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. BEHAVIORAL HEALTH-HEALTH CUESTIONARIO

San Luis Obispo Behavioral Health Department

P<I DAS 2180 Johnson Ave, San Luis Cbispo, CA 93401
Phone: (805) 7814276 FAX( 805) 781-1227

[J MH 2178 Jahnson Ave, San Luis Obispo, CA 83401
Phone: {800)838-1381 FAX (805)781 -{177

oveedores de Servicios Médicos:

Marque cualqulera de los senncms que se encueniran por debajo de usted cuales ha recibido servicios de 0 ha reclbldo enlos uitlmos 5 afios .
[Jurgent Care Center
[Methadane Clinic

CICommunity Health Center
CIPain Management Services
{JPrivate Community Physician

[CDentists

[iHospital Emergency Roams
I:ISpeciaﬂy Medicine (i.e. Immunizafion, Neurology, Cardiclogy, and Endocrinclogy)

.. . #echa de' é'u l'J.‘].tlm;!).. é)'('am.ér.l“ ﬂs:co'?—) .

2 Fecha de la dltima vez que vio a un médico?>

3.. iCudl fue el propééito.d.e la visita?

4, icuantas veces has visitado un servicio de urgencias en los dltimos 30 dias?

5, scudntas veces en los Gitimos 30 dias 4te has quedada en un hospital por problemas de salud fisica?

B. ¢ Cuantos dias en los (ltimos 30 ;Ha experimentado problemas de salud fisica?

7. [Ne []si Alguna vez ha tenido cirugia? En caso, indique las cirugias mayores:

§ [INo [Is! tTiene la capzidad de hacer las aclividades de fa vida diaria ; bafiarse, ir de compras, la limpieza, el uso de transporte?
9 [Ne LIS ¢ Tiene factor religioso, cultural, fisico o de ofro tipo que puedan inffuir en su cuidado? Enumere si, Si;

10 [INe 18I ¢ Tiene alguna historia de cualquier ofra enfermedad que pueda requerir atencién médica frecuente? De detalles:

11. N [ISI

s Tiene alergias?-En caso que i, anote abajo anote sus alergias y su reaccion {es decir, erupcion de piel, anafilaxia, efc.)

Alergias a medicamentos:

Alergia a comida:

Otras alergias {animales, productos quimicos, etc.):

‘Medicamentos

iz CNOLJ St

MEDICAMENTOS > En caso que Si
Apunte medicamentos con receta (incluyendo ef reemplazo hormonal, control de la natalidad y psiquiatrica y / o medicamentos para la ansiedad)
Apunte medicamentos de venta libre que usted toma con regularidad {vitaminas, suplementos alimenticios, ibuprofene, Tylenol, Tums, efc.)

Si necesita més espacio, agregue otra hoja

NOMERE DEL MEDICAMENTO

DOSIS FRECUENCIA

NOMBRE BEL MEDICO

Nombre de la farmacia que usas?

perimentando cualquiera de los siguientes?

=
(=]

dolores de cabeza

Tho

Si

[3 [ frecuente coloracion amarillenta de la piel
[1 [J Dolor o rigidez en |as arficulaciones

[ 1 Acidez estomacal o dolores abdominales
[} Belor de espalda crénico

1 Lasnauseas y los vomitos

1 Erupciones

[} Convulsiones

{1 Dificultad para respirar

O
O
O
Ol
0O

No Si

1 [ Los problemas del sino

£ [ dificultad para degtutir

[1 [ Sed excesiva

] [ Dientes o las encias problemas

1 [ Miccion frecuente o con sangre

1 [ vision- borrosa o vision doble

] [] Ganancia o pérdida de pesa recientemente

1 [ Hinchazon de los tobillos

[1 [ Problemas de sangrado, moretores con
facilidad

[ [0 Dolor en ol pecho {angina )

[J [J Tos ; persistente o con sangre

{71 [} Diarrea, estrefiimiento, sangre en tas heces
{J [ Mareos o desmayos

1 [ fiebre

[

a tenido alguna de las siguiente

L L] Artrt
{1 [J Conjunto artificial
[] 1 Asma, enfisema o bronquitis cranica

[1 [ Diabetes

Anemia

Transfusion de sangre
3 £ Cancer

1 [ Quimioterapia / radiacién

1 ) Alta presion
[ [ Baja presion
[ [ Atague- caso afirmative dar detalles :

15. No[_] Sil_] Lesion en lacabeza como resultado la pérdida de la conciencia dio detalles:

16. No[] Si[T] Ataque al corazén o problema del corazén- da detalles: Fecha de ataque al corazén :

NOMBRE DEL CLIENTE:

| NUMERQ DE CLIENTE:
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Sélo Para Mujeres

No Si
71 [0  iEmbarazada? Fecha De Nacimiento [(7 [ Cualquier actual o pasado de abuso doméstico ?
1 [0 ¢lactancia? [J [] zTiene dolor durante la relacion sexual ?
0 [0 ¢Hatenido abortos involuntarios o abortos ? [0 [ Mamografia anormal o tumor? fecha :
1 [0 iTiene perlodos dificiles? [0 [0 Papanicolau anormal ? fecha
Edad en la que comenzd su primer periodo ?
Fecha del dltimo periodo : Fecha del dltimo examen gmecologlco

Enfermedades Transmisible

18 INo[]Si  zHa tenido prueba de la tuberculosis? { Tuberculosis )
19 INo [] Si®> A tenida una prueha positiva de tuberculosis?> Fecha de la iltima prusba de TB o una radlografia de torax ultimo:

20 INo[ ]8i ¢ Ha sido diagnosticado con Hepatitis C ? Fecha de la Gltima prusba :
21 No [ 8I  ;Has sido probado por cualquier otra enfermedad del higado? Especifique:

22 No[1Si  ¢Hasido diagnosticado con una enfermedad de transmisién sexual { ETS ) ? e
23 No[]Si  ;Sabia usted recibe fratamiento Eechae la llima prugba:de ETS?2

24 JNo[]Si  ;Hahechola prueba del VIH?
[MNe[1Si  ;Recihis & resultado de la prueha?>

Fecha de la (ltima prueba del VIH:

25. [ No [ JSi  ;Alguna vez fue diagnosticado con una enfermedad mental? ¢ Cuil fue su diagnosis?
CNo (]8I ;Fué tratade? sisl > [ paciente extemo [ Pacientes Hospitalizados TINA

26. ¢ Cuéntas veces en los tltimos 30 dias ha recibido servicios de emergencia para salud mental?

27. ¢En los Olfimos 30 dias ¢ Se ha quedado 24 horas o mas en un hospital psiquitrico de salud mental?

28.1 INo [ ] Si Enios titimos 30 dias , 4ha tomado medicamentos de prescripcion(s) para el uso de salud mental? incluir ansiedad fista meds- medicamentos
en la pregunia 12

29.[ IJNo [1Si ¢lntentos previos de suicidio ? = | Fecha de mas reciente intento : > ¢ Cuéntos intentos en su vida?
Icohol y Otras Drogas -
30. Utiliza alguna de las siguientes sustancias y con qué frecuencia ? Diario | Semana pasada | Ultimos 30 dias | Afo pasado | Nunca
Alcohol>
Drogas->
Medicamentos de prescripcion que no han side resetados para usted. 2

31.[JNo []Si  ;Algunavez se ha inyectado drogas ?  Si sitienen que ->  [_] agujas compartidas? -» [_] algodones compartidas?

39 + Cuantos dias en los (iltimos 30 Se ha inyectado drogas? s0ltima vez que se inyecté? | gHa utilizado SLO Co. cambio de jeringas?

33.INe 18I ;Usted acaba utilizado ningUn tipo de drogas ¢ alcohol?  cudndo?

34. [No[])Si  ;Usted siente que esta en refiradahoy ?  En caso, de qué sustancia?
36.[INo[]Si ¢Hatenido apagones? En caso, jcudntas veces , con qué frecuencia ?

7.1 INo[ ]S ;Usted actualmente fuma f marihuana ingerir ? > Fecha de la Gltima vez que ingiere marihuana
[Ne[1Si  Tiene una tarjeta de marihuana médica?
38. [ JNo[]Si  Algunavez ha tomado una sobredosis de alcohol u otras drogas? | Si Si > Qué? Cuando?

A lo mejor de mi congcimiento [a infarmacién anterior es exacta y verdadera y voy a informar a mi proveedor de cambios en mi salud o
medicamentos:

Flrma del cliente: Fecha:

: TAFF.ONLY:-BELOW

PHYSICIAN REVIEW AND RECOMMENDAT{ONS

[] Client meets medical necessity E] ROI and Referral sent

[ Client to be referred for physical exam [T1 ROl and Medical Records Request sent
7] Client Indicates physical exam within 12 months, request medical records

Physicians Signature Date Staff Date
CLIENT NAME CLIENT NUMBER
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San Luis Obispo County Behavioral Health
RECONOCIMIENTO DE NOTICIA DE PRACTICAS PRIVADAS

Reconozco que he recibido una copia de la “Noticia de Practicas Privadas” del Departamento de
Salud Conductual del Condado de San Luis Obispo. Comprendo que la “Noticia de Practicas
Privadas” meinforma de las maneras en que el Departamento de Salud Conductual del Condado de
San Luis Obispo puede usar mi informacion de salud protegida y de mi acceso y derechos sobre mi
informacion de salud.

Firma de Cliente:

Fecha: Hara: O N/A
Firma de Representante Legal Autorizado::

Fecha: Hora: O N/A
For Staff Use Only:
|s this an Emergency Treatmeni Situation? O Yes @® No

HOW NOTICE WAS PROVIDED

Was written Notice of Privacy Practices provided? @ Yes O No

if not, was Notice given in another way? O Yes O No

If written Notice was not provided, method of Notice: O Verbal O Fax O E-mail O Website
ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT

Has client signed Notice of Receipt of Privacy Praclices? ® Yes O No

If no, did client otherwise acknowledge Notice of Privacy Practices? O Yes O No

If Notice was acknowledged in another way, method of acknowledgement: QO Verbal OFax OE-mail O Website

If no acknowledgement was received, document why you were unable to get an acknowledgement from the client and the efforts you
made to get the acknowledgement? Explain:

Signature of Staff Person Recording Acknowledgement of Receipt of Privacy Practices:

Date: Time:

Client Name (Nombre): _ Client #:
BH Acknowledgement of Privacy Practices_5/20/2015 Page 1 Of 1




Agencia de Salud del Condado de San Luis Obispo

COUNTY ¥

‘8 SAN LUIS
- OBISPQ Y
R & Aviso de Practicas de Privacidad
Efectivo Enero 18, 2019

Este Aviso describe como se puede
usar y divulgadar la informacién
médica sobre usted y como puede
obtener acceso a esta informacion.
Por favor revise cuidadosamente.

Su Informacion.
Sus Derechos.
Nuestra Responsabilidad.

Sus Derechos.

Cuando se trata de su informacion medica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion le
explica sus derechos y unas de nuestras responsabilidades para ayudarlo a usted.
Obtenga una copia electronica o de papel de su registro medico

¢ Usted puede pedir ver o obtener una copia electronica o de papel de su historia clinica y
otra informacidon medica que tenemos sobre usted, incluyendo los resultados de las
pruebas de laboratorio realizadas por nosotoros. Le proporcionaremos una copia o un
resumen de su informacion de salud, por lo general dentro de 30 dias de la solicitud.
Podemos cobra una tarifa razonable, basada en el costo.

¢ Usted puede enviar su solicitud por escrito en cualquier clinica o escribiendo a:

SLO County Medical Records
2178 Johnson Ave
San Luis Obispo, CA 93401

¢ Sitiene preguntas sobre el proceso llame al 805-781-4724

Pidanos que corrijamos su registro medico

¢ Usted puede pedirnos gue corrijamos su informacion medica que usted piense que esta
incorrecta o incompleta. Preguntenos como hacer esto. Podra ser que digamos que “no” a
su peticion, pero le dejaremos saber la razon dentro de 60 dias.

Solicite communicacion confidencial

e Usted puede pedirnos que lo contactemos en una manera especifica (por ejemplo, por

telefono de casa o oficina) 0 mandarle correspondencia a una direccion diferente. Diremos
" que“si” a todas las peticiones rasonables. |
Pidanos que limitemos lo que utilizamos o compartimos

s Usted puede pedirnos que no utilizemos o compartamos cierta informacion medica para
tratamiento, facturas, o nuestras operaciones. No somos requeridos a estar de acuerdo
con su peticion, y pedriamos decir que “no” si afectaria su cuidado.

e Si usted paga algun servicio de cuidado medico en completo de su bolsillo, usted puede
pedirnos que no compartamos informacion, informacion para el proposito de facturas o
nuestras operaciones con su seguro medico. Diremos que “si” siempre y cuando la ley no
nos requiera compartir esa informacion.




Obtenga una lista de aquellos con quien hemos compartido informacion

e Puede pedir una lista {contabilidad) de las veces que hemos compartido su infermacion
medica en los ultimos seis afios de la fecha de su peticion, con quien hemos compartido
esta informacion y porque.

« Incluiremos todas las revelaciones except auqellas relacionadas con tratamiento, facturas
y operaciones de cuidado de salud, y ciertas otras revelaciones (tal como cualquiera que
nos haga pedido). Proveremos una revelacion a el afio gratuitamente, pero cobraremos
una cuota reasonabie si require otra durante los proximos 12 meses.

Obtenga una copia de este aviso de privacidad

« Usted puede pedir una copia en papel de este aviso en cualquier momento, aun si ha solicitado

un aviso electronicamente. Le proporcionaremos una copia en papel rapidamente.
Elija a alguien que actue de parte suya

¢ Sile ha otorgado poder medico a alguien o si alguen es su guardian legal, esa personal puede
ejercer sus derechos legales y tomar decisions sobre su informacion medica. Nos aseguraremos
que esa persona tenga autoridad y pueda actuar por usted antes de tomar cualquier accion.

Presente una queja si siente que sus derechos han sido violados
Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus derechos poniéndose en contacto con nosotros de las
siguientes maneras:

e Puede llamarnos a la linea gratuita y confidencial al: (855) 326-9623
e O puede comunicarse con nosotros por correo electrénico al: privacy@co.slo.ca.us
« O mande una carta a: Privacy Officer

San Luis Obispo County Health Agency
2180 Johnson Avenue
San Luis Obispo, CA 93401
e Comuniquese con el Departamento de salud y servicios humanos a:
Office of Civil Rights
90 7th Street, Suite 4-100
San Francisco, CA 94103
e O presente una queja en la red sodcial: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
e O llame ia linea gratuita a: Teléfono: (800) 368-1019
Teléfono para sordo/mudos: (800) 537-7697
No sera castigado o penalizado por hacer preguntas o presenter una queja.

Para cierta informacion medica, usted puede hacernos saber sus decisions sobre que
podemos compartir. Si usted tiene preferencias claras sobre como compartimos su
informacion en las situaciones describidas en seguida, hable con nosotros. Diganos que quiere
gue hagamos, y seguiremos sus instrucciones.
Aviso: Esta seccion menciona varias maneras en la cual proveedores pueden compartir su
informacion; sin embargo, varias no aplican a las practicas de la Agencia de Salud de el Condado
de San Luis Obispo.
En estos casos, usted tiene ambos el derecho y la decision de decirnos que:

e Compartamos informacion con sus familiares, amigos cercanos o otros involucrados con su

cuidado




« Compartamos informacion en caso de un desastre.
¢ Incluya su informacion en un directorio (la Agencia de Salud no utiliza un directorio de pacientes)
Si no le es posible hacernos saber su preferencia, por ejemplo si esta inconsiente, podriamos
compartir su informacion si creemos que es en su mejor interes, Tambien podriamos compartir su
informacion cuando sea necesario para reducer un serio y iminente peligro de salud o seguridad.
En estos casos nunca compartimos su informacion al menos que usted nos de permiso
por escrito:
¢ Propésitos de comercializacion (la Agencia de Salud no utiliza su informacion para
mercadeo)
¢ Venta de su informacion {la Agencia de Salud no vende su informacion)
e La mayoria de notas psicoterapeuticas
En caso de recaudacion de fondos
La Agencia de Salud no lo contactara para ningun esfuerzo de recaudacién de fondos.

Nuestros Usos y Revelaciones
Tlplcarhént'e'us"\amos y compartimos su informacion medica de las siguientes maneras.
Tratar lo
¢ Podemos utilizar y compartir su informacion medica con otros profesionales que lo estan tratando.
(Existen exceptions para el tratamiento del usa de sustancias - ver maas abajo)
o Ejemplo: Un médico nos envia informacién sobre su diagndstico y plan de tratamiento para
que podamos organizer servicios adicionales.
Operar nuestra organizacion
» Podemos utilizar y compartir su informacion medica para operar nuestra organizacion y
mejorar su cuidado, y contactarlo cuando sea necesario.
o Ejemplo: Usamos informacion medica de usted para manejar su tratamiento y servicios.
Facturar sus servicios
¢ Podemos utilzar y compartir su informacion medica para facturar y obtener pagos de planes
de salud y otras entidades.
o Ejemplo: Damos informacion acerca de usted a su plan de seguro para que pague por sus servicios.
De que otra manera mas podriamos utiliar o compartir su informacion de salud?
Se nos permite o require que compartamos su informacion de otras maneras, usualmente en formas
que contribuyen al bien publico, tal como salud publica y la investigacién. Tenemos que cumplir con
muchas condiciones de la ley antes de compartir su informacion para estos propdécitos.
Para mas informacion vea aqui: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.
(Nota - Este Aviso describira por separado las maneras en que el Condado puede usar o divulgar los resultados
de VIH/ SIDAy registros de tratamiento de trastornos por uso de sustancias conforme a 42 CFR Parte 2)

Intercambio de Informacion de Salud (lIS) (iniciales en Ingles HIE):

El Condado de San Luis Obispo participa en un HIE. A través de este sistema, podemos divulgar
su informacién médica con el fin de coordinar su atencién entre proveedores de atencidén
médica y otros fines permitidos por la ley. El intercambio de su informacién de salud se puede
hacer electronicamente a través del HIE y puede proporcionar un acceso mas rapido, una
mejor coordinacién de la atencién y ayudar a los proveedores de atencion médica y los
funcionarios de salud publica a tomar decisiones informadas. Usted deberd darse de baja del




sistema HIE si NO desea que la Agencia de Salud del Condado de San Luis Obispo comparta su
informacion a través del HIE; de lo contrario, su informacidn se incluird automaticamente con
algunas excepciones. La informacioén sobre salud mentai, trastorno de uso de sustancias, VIH y
ETS NO se incluira en el HIE.

Si en algin momento desea optar por no recibir el HIE o volver a optar por el HIE, puede hacerlo
en linea en:http://www.ocprhio.org/Patients/optout/.
Ayuda con salud publica y cuestiones de seguridad.
Podemos compartir su informacion de salud sobre usted para situaciones tales como:
¢ Prevenir enfermedades
e Ayudar con la revocacion de productos
¢ Reportar reacciones adversas a medicamentos
+ Reportar de presuntos abusos, negligencia o violencia domeéstica
« Prevenir o reducir una grave amenaza para la salud o seguridad
Conducir investigacion
« Podemos utilizar o compartir su informacién para la investigacion de la salud.
Cumplir con la ley
« Compartiremos informacion sobre usted si la ley estatal o federal lo require, incluyendo el
Departamento de Salud y Servicios Humanos si quieren asegurarse que estemos
cumpliendo con leyes de privacidad federales.
Responder a solicitud de donacién de 6rganos y tejidos
» Podemos compartir informacion de su salud sobre usted con organizaciones de adquisicion
de 6rganos
Tabajar con un examinador médico o director de funeral
¢ Podemos campartir informacié de su salud con un forense, examinador medico ¢ director
de funeral si un individuo muere.
Dirigirnos a la indemnizacion de los trabajadores, enforzamiento de leyes y otras solicitudes
guvernamentales
Podemos utilizar o compartir informacion de salud sobre usted:
¢ Reclamos de compesancién de trabajadores
« Propositos de enforzamiento de leyes y funcionarios
e Con agencias de supervision de salud para actividades autorizadas por la ley
¢ Funciones especiales guvernamentales tal como militar, seguridad nacional y servicios
protectivos presidenciales
Responder a demandas y acciones legales
« Podemos compartir su informacion de salud sobre usted en respuesta a una orden judicial
o administrativa de la corte o en respuesta a una citacién.
Para programas de clients en tratamiento de trastornos por uso de sustancias (Aviso
42CFR 2.22):
La ley y los reglamentos federales protegen la confidencialidad de expedientes del paciente de
trastorno de uso de substancias. Generalmente, el programa puede no decir que usted asiste al
programa o divulga cualquier informacién que le identifique que teniendo un desorden del uso de la
sustancia.




La ley federal nos permite compartir su informacién de desorden de uso de sustancias por las
siguientes razones:

« Siusted (o su representante autorizado) consiente por escrito.

o La divulgacion esta permitida por una orden judicial.

e Ladivulgacion se hace al personal médico en una emergencia médica.

+ Ladivulgacién se hace al personal calificado para la investigacion, auditoria o evaluacion del programa.

¢ Ladivulgacion se hace en virtud de un acuerdo con una organizacién de servicio calificada.

e Siusted comete un delito en nuestras instalaciones o en contra de nuestro personal.

« Sinecesitamos reportar sopecha de abuso infantil o cualquier otro informe que sea requerido por

la ley.

Usted puede obtener mds informacién al ver la ley federal 42CFR parte 2. La violacion de estas leyes es un
delito y las presuntas violaciones pueden ser reportadas a las siguientes agencias.

SAMHSA - 5600 Fishers Lane, Rockville, MD. 20857 or www.samhsa.gov/about-us/contact-us
U.S Attorney, Central District - 312 N. Spring St, #1200, Los Angeles, CA. 90012 or wwwijustice.gov/usao-cdca/contact

Usos y divulgaciones de informacién sobre el VIH/SIDA:
En general, se requiere autorizacion por escrito (por el cliente o representante autorizado) para
divulgar los resultados de las pruebas de VIH/ SIDA. Se aplican las siguientes excepciones:

s Las divulgaciones realizadas a su proveedor de atencién médica para fines de diagndstico,
tratamiento o cuidado.

» Requisitos de informacion estatal para propésitos de Salud Publica.

« Pago: para facturar el costo de la atencién médica {por ejemplo, para facturar a Medi-Cal o Medicare).

e Qperaciones de atencién medica: podemos usar o divulgar su informacién médica para
apoyar nuestras operaciones comerciales (por ejemplo, para evaluar el desempefio de
nuestro perscnal o revisar la calidad del tratamiento o servicios que se le brindan).

« Otras divulgaciones que puedan ser requeridas bajo la ley.

Violacion de la ley federal y 1as regualaciones por un programa es un crimen.

Las presuntas violaciones pueden ser reportadas a las autoridades apropiadas de acuerdo con
las regulaciones federales. La ley y las regulaciones federales no protegen ninguna informacion
sobre un crimen cometido por un paciente ya sea en el programa o contra cualquier persona
que trabaja para el programa o sobre cualquier amenaza para cometer tal crimen. Las leyes y
reglamentos federales no protegen ninguna informacién sobre sospechas de abuso infantil o
negligencia de ser reportadas bajo la ley estatal a las autoridades estatales o autoridades
locales.

Nuestras Responsabilidades

¢ Laley nos exige que mantengamos la pnvaudad y segundad de su informacién médica proteglda

e Le haremos saber con prontitud si ha ocurrido que puede haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacién.

¢ Debemos seguir los deberes y las practicas de privacidad describidas en este aviso y darle una copia a usted.

» No utilizaremaos ni compartiremos su informacion de ninguna otra manera que la que ha sido describida
aqui al menos que usted nos lo pida por escrito. Si usted nos dice que podemos, usted puede cambiar
de opinion en cualquier tiempo. Dejenos saber por escrito si ha cambiado de opinion.




Para mas informacion sobre nuestras responsabilidades de este aviso entre aqui:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.
Este aviso aplica a los siguientes servicios entre la Agencia de Salud de el Condado de San Luis Obispo:
« Servicios de Salud Mental
Para mas informacion, entre aqui: www.siocounty.ca.gov/health/mentalhealthservices
e Servicios de Alcohol y Drogas '
Para mas informacion, entre aqui: www.slocounty.ca.gov/health/DAS_Home
e Servicos de Salud Publica
Para mas informacion, entre aqui: www.slocounty.ca.gov/health/publichealth
Usted puede preguntar acerca de los progamas de la agencia de salud y ubicasiones de
clinicas llamando a: (805) 781-5500
Informacion de salud sobre servicios que uste haya podido haber recibido de nuestros programas de Salud Mental
o de Alcohol y Drogas son archivados electronicamente en un systema de archivo que es compartido entre los dos
programas. Miembros del personal de estos dos programas son permitidos acceso limitado a su informacion
médica y solo la cantidad necesaria minima para proveerle tratamiento, recivir pagos por servicios y para
manejar las operaciones de nuestra oraganizacion.
Cambios a las condiciones de este Aviso
+ Podemos cambiar las condiciones de este aviso, y los cambios aplicaran a toda la informacion que tengamos sobre
usted. El nuevo aviso sera disponible cuando lo pida, en nuestra oficina y en nuestra pagina de internet.
Para preguntas sobre este aviso or para obtener mas informacion:
¢ Contacte al Administrador del Programa de Cumplimiento de la Agencia de Salud del
Condado de SLO al: 805-781-4788
e O mande un correo electrénico a: privacy@co.slo.ca.us
¢ O mande una carta a:
Gerente del Programa de Cumplimiento de la Agencia de Salud del Condado de San Luis Obispo:
San Luis Obispo County Health Agency
2180 Johnson Ave., San Luis Obispo, CA 93401




La Discriminacion Esta En Contra De La Ley

San Luis Obispo County cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
mativos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. El Condado no excluye a las personas ni las
trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. SLO County:
A. Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen
de manera eficaz con nosotros, como intérpretes capacitados de lenguaje de sefias;
B. Informacion escrita en otros formatos;
C. Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua primaria no es el inglés, como
intérpretes capacitados e informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con la Agencia de Salud al (800) 838-1381.
Si considera que el Condado no le proporciond estos servicios o lo discrimind de otra manera por motivos de
origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona:
Desiree Troxell, Patient Rights Advocate;
2180 Johnson Avenue, San Luis Obispo, CA. 93401
(805) 781-4738, dtroxell@co.slo.ca.us

(Vietnamese)

Espariol ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
(Spanish) lingiiistica. Llame al (800) 838-1381

B (Chinese) | TR * WUIRMHFHERG 73 MuDIREEGE SRR - 5520 (800) 838-1381
Tiéng Viét CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢d cic dich vu ho trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.

Goi sb (300) 838-1381

=01

=0 st=01E AlZEotAl= 10 A MHIAE RE=2 Oi8oa =

[aa]
4%,

{Korean) S LIEL (800) 838-1381

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
(Filipino) tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa (800) 838-1381

Zuypbpkl ORgUALNRESBNRL Gpb unund Ep huylipth, wwyw dbq whydwp upnyg b wpudwungpdb
(Arlmgnian) LEqmiuh wemlgnipyuh Ej%nm]mp;mhdhg: th?mhmf}lzg (;3100) %3148-11’%8[} pusdungpiky
e 1381-838) 800( Lesk 6l _n 01 ) s (o) llaged 6ari€ o SIS s B 0l S0 S g s
(Farsi)

Pycckuit BHHMMAHME: Ecnu BE FOBOpUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIIHEI OeciuiaTHEE
(Russian) yenyru nepesoza. 3ronure (800) 838-1381

HAZE (Japanese) | TIBER : BAmZmons5E. BHOERXEZCHAIRVEETET, (800)838-1381
il Claally A3 55 Gl ae o) o (8 Dol S5 a1 3k pale -1381-838) 800() 4.
(Arabic) i dutl

121 (Cambodian)

bl 10O shygnBunwmanigl, wwundgwignmaen
iwdsiinng Fmowmsainodiignt gigralg oo sss-1381

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hu rau (800) 838-1381

Uargt TotWTe 108G 1 A0 Ul 88¢ J, 30 STH (020 AJTEST He' JJ'8 8H He3 gusEd
(Punjabi) J1 (800) 838-1381
B&r (Hind) £ &, Afa AT Tt 144 g dl A9eh 1910 TFq H ATAE Fg19al Ha17 3944 gl (800)838-1381

swlna (Thai)

Fou: fayen it negaannselduimsmemaenunwians Ins (800) 838-1381

Ww2539270 (Lao)

TU0Q90L: 11909 1IUCBIWIZI 290, NILUINILROBCTSIVWIT, LOBVCT O,
ceipDBiaulvivn. tns (800) 838-1381

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacerlo, Leah DeRose esta a su disposicién para brinddrsela. También puede presentar un reclamo de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU, de manera
electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Humanos, disponible en

https://ocrportal hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccidn o por teléfono al: Department of




Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washingten, D.C. 20201; 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD), Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
hitp://www.hhs.gov/ocr/office/filefindex.html,




Departamento de Salud Conductual del Condado de San Luis Obispo
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE LA SALUD CONDUCTUAL

Servicios de drogas y alcohol y Servicios de salud mental
2180 johnson Ave, San Luis Obispo, CA 93401 Teléfono: (800) 838-1381 FAX: (805) 781-1177

Consentimiento para el tratamiento de salud conductual:

Doy mi cansentimiento para que el Departamento de Salud Conductual del Condado de San Luis
Obispo (SLOBHD, por sus siglas en inglés) brinde servicios de salud mental necesarios a mi 6 al
cliente identificado en ésta forma Consentimiento para tratamiento.

Mis derechos:
Entiendoc que tengo derecho a:

Discutir las opciones de tratamiento con mis proveedores. El personal de SLOBHD discutira
conmigo todos los procedimientos de tratamiento, incluyendo medicamentos, analisis de
orina para detectar drogas, parches y alcoholimetro.

Solicitar y obtener informacion sobre riesgos, beneficios y alternativas a cada servicio.
Ayudar a desarrollar y recibir una copia de mi plan de tratamiento.

Recibir atencién profesional. Entiendo que SLOBHD no garantiza los resultados.

Ser tratado(a) con dignidad y respeto

Rechazar 6 descontinuar cualquier servicio 6 procedimiento. Si un tribunal me ordena que
esté en tratamiento, entiendo que adn puedo negarme a participar, aunque pueda enfrentar
consecuencias legales por mi decisién. Para menores 6 adultos conservados, el tutor legal
tiene el derecho de rechazo, a menos que el menor, de 12 afios 6 mas, consintié 6 hubiera
consentido su propia atencién.

Mis responsabilidades:
Entiendo que soy responsable de:

Mantener mis citas, lo que me ayudara obtener el maximo provecho de mi tratamiento. Si ho
cumplo con mis citas, SLOBHD puede suspender mis servicios.

Actliar de manera respetuosa. Si soy violento 6 amenazador para el personal u otros clientes,
SLOBHD puede cambiar 6 suspender mis servicios. Si cometo un crimen en el sitio, SLOBHD
contactara a la policia. Podran presentarse cargos.

Proteger |la confidencialidad de otros clientes. Si violo la confidencialidad de otros clientes,
SLOBHD puede cambiar 6 detener mis servicios.

Participar en el tratamiento hablando con e! personal de SLOBHD sobre mis elecciones

Pago / Autorizacion de facturacion:

Nombre del client: Numero del c¢liente:
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Por la presente autorizo a SLOBHD a facturar por todos los servicios que me han
proporcionado. Autorizo a SLOBHD a recibir el pago de los beneficios médicos de cualquier plan
de seguro médico que me cubra, incluidos Medi-Cal, Medicare y un seguro de salud privado.
Entiendo que si tengo cobertura completa de Medi-Cal, SLOBHD no me cobrara por los servicios
que reciba siempre que mi cobertura de Medi-Cal esté activa. Si no retino los requisitos 6 si
pierdo la elegibilidad para Medi-Cal, el personal de SLOBHD analizara un calendario de pagos
conmigo, que debo pagar.

Materiales informativos:

Entiendo que los Manuales de Beneficiarios de Medi-Cal estan disponibles en las siguientes

ubicaciones:

» http//www.slocounty.ca.gov/Departments/Health-Agency/Behavioral-Health/Forms-
Documents/Client-Information-Materials-_Handbooks.aspx

« Previa solicitud en cualquier clinica de salud mental

Entiendo que las listas de proveedores estan disponibles en las siguientes ubicaciones:

e http://www.slocounty.ca.gov/Departments/Health-Agency/Behavioral-Health/Forms-
Documents/Quality-Support-Team/Network-Provider-List.aspx

e Previa solicitud en cualquier clinica de salud mental

Recibi una copia de lo siguiente: (Marque todo lo que corresponda)
K Consentimiento para tratamiento de salud mental {requerido para todos los servicios)
0 Informacién sobre Directivas Avanzadas (requerida para servicios de salud mental)

Ademés, para los servicios de drogas y alcohol:

K Manual del cliente

El Manual del cliente contiene informacién sobre:

« VIH/ SIDA, Hepatitis C, TB Hoja de informacion y nimeros de teléfono para pruebasy
referencias

» Informacion sobre las pruebas de deteccion de drogas, que incluye lo que puedo 6 no
tomar mientras estoy en examinacion.

« Informacién sobre los servicios, el pago, el comportamiento esperado, qué puedo hacer si
tengo una recaida y los recursos generales de la comunidad

+ Informacion sobre los servicios de apoyo de recuperacion y las opciones de seguimiento
después de la atencion

Derecho a revocar el consentimiento para el tratamiento de salud del comportamiento:
Entiendo que este Consentimiento para el tratamiento de la salud del mental es efectivo
mientras dure mi tratamiento en SLOBHD a menos que lo retire informandole al personal de
SLOBHD. Mi firma 6 la firma de un tutor indica que el personal de SLOBHD me explicé éste

Nombre del client: Numero del cliente:
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formulario de consentimiento en un idioma que puedo entender, y que yo {6 mi tutor) este de
acuerdo con lo anterior

Esta el cliente dispuesto y capaz de firmar el acuerdo

KYes

0 No Si no, por favor explique:
Firma del cliente: Fecha: Hora:
Firma de la persona legalmente responsible Fecha: Hora:
Testigo personal Fecha: Hora:
Nombre del client: Numero del cliente:
BH Consent for Treatment7/16 /2018 Page 3|3




CONSENTIMIENTO PARA REVELAR, USAR E INTERCAMBIAR INFORMACION CONFIDENCIAL
PARA RECORDS MEDICOS EN CONJUNTA

Cliente: Fecha de nacimiento:

Autorizo al Servicios de Droga y Alcohol del Condado de San Luis Obispo a revelar, usar e intercambiar
informacién a:

County Mental Health (Salud Mental del Condado)
Transition Mental Health (Salud Mental de Transicion)
Mebile Crisis Team (Equipo mévil de crisis)

Family Care Network {Red de cuidado de familia)

Kinship Center (Centro de parentesco)

Child Development Center {Centro del desarrollo del nifio)
Sober Schools (Escuelas Sobrias)

Community Action Partners of San Luis Obispo (CAPSLO)

Nombre de persona u ofra organizacién a quien se revelara:

Informacién que se revelara: Informacion gue identifica al cliente, resultados de pruebas de droga, diagnosis,
plan de tratamiento, asistencia, y progreso en tratamiento.

Propdsito de la revelacién: Autorizo al Departamento de Salud de Comportamiento del Condado de San Luis
Obispo (Servicios de Salud Mental y Servicios de Alcohol y Drogas de Condado de San Luis Obispo y
contractotes de salud de comportamiento del Condado) a utilizar un expediente comin (record medico). El
expediente comun incluird toda la informacién puesta por mi proveedor de salud mental y tratamienio de
alcohol y drogas y puede ser visto conforme se necesite para tratamiento, pago, o propésito operativo para
poder coordinar el cuidado entre servicios de salud de comportamiento.

Comprendo que mis récords de tratamiento de alcohol y/o droga son protegidos bajo regulaciones federales
gobernando Récords Confidenciales y Abuso de Drogas del Paciente, 42 C.F.R. Parte 2, y el Acto de Seguro
de Salud de Contabilidad y Portabilidad de 1996 ("HIPAA"), 45 C.F.R. Pts 160 & 164, y no se puede revelar sin
mi consentimiento escrito solo que sea proveldo en las regulaciones. En cualquier momento que se revele
informacion de tratamiento de drogas o alcohol, se necesitara una nueva Autorizacién solo que la revelacion
sea reguerida o permitida por ley (45CFR 164.508 (c)(2)(iil}). Récords de Salud mental estan protegidos bajo la
Ley de California (W&I 5328 et seq).

También comprendo que puedo revocar este consentimiento por escrito en cualguier momento mandando mi
revocacion por escrito a Medical Récords, Drug and Alcohol Services, 2180 Johnson Avenue, San Luis Obispo,
CA 93401. Excepto al extento que esa accion haya sido tomada en relacién, y que en cuaiguier evento este
consentimiento expire automdticamente como sigue: Un ano de la fecha firmada.

Comprendo que generalmente Servicios de Droga y Alcohol del Condado de San Luis Obispo no puede poner
condiciones en mi tratamiento por no haber firmado un consentimiento, pero en ciertas circunstancias limitadas
se me puede negar tratamiento si no firmeo una forma de consentimiento.

Tiene derecho de obtener y se le dard una copia firmada de esta Forma de Autorizacion al pedirla. Una copia
en blanco esta incluida en su Libreto de Tratamiento del Cliente para referencia futura.

Firma de Cliente: Fecha:

Nombre de Cliente: Numero de Cliente:




Autorizacién de Uso Miiltiple Para Revelar e Intercambiar Informacion
De Servicios de alcohol y Droga del Condado de San Luis Obispo
Clinica de SLO, Clinica de Grover Beach, Clinica de Atascadero, Clinica de Paso Robles

OBISPO

Autorizacién para Revelar Informacion 1012619
Apellido: Nombre: Inicial: Fecha de Nacimiento:
Direccign:: Ciudad Y Estado: AZ#

Persona u organizacién que recibira la informacion

A los proveedores de tratamiento-solo necesita el nombre del proveedor si son tratamiento

[X] Servicios de salud mental del condado de SLO ] Wellpath

[ Transitions Mental Health Association (TMHA) 34 Departamento Estatal de Servicios del Cuidado de
Salud / CenCal

[ Aegis Medical Services Cordant Health Solutions — Laboratorio de

pruebas de droga

[P}q Farmacia (nombre la farmacia a la derecha.)

[7] Instalaciones de tratamiento residencial (nombre de la instalacién
a la derecha.}

«

WOtro proveedor de tratamiento {nombre del proveedor a la derecha) |

Para organizaciones fuera de tratamiento-Debe incluir uno o mas nombre(s) de la persona debajo de |a seleccién.
] Departamento de servicios sociales del Condado de SLO (proporcione el nombre de trabajadores sociales y supervisor)

Departamento de probacién del Condado de SLO (proporcione el nombre de oficiales y supervisor)
Rosana Ortiz; Tom Milder; Deann Cossin; Sabrina Hume; Kris Smetzer; Y {escribe el nombre de oficiales debajo:)

Corte Superior del Condado (escriba “Juez XXX (nombre) vy Personal” abajo)

Su abogado/defensor Pulblico (escriba nombre abaijo)

Program de DUI del condado de SLO (escribe el nombre de "Steve Berg y personal' abajo)

Residencia de recuperacion (proporcionar nombre de residencia y nombre del manejador abajo)

CAPSLO (proporcionar nombre del asociacion y nombre de la persona)

Restorative Partners (proporcionar nombre abajo)

Veteran's Services Office (Nombre: "Christopher Lopez y personal”)

Padre de Crianza (Deben incluir el nombre del padre de crianza y relacién)

'm Otro proveedor fuera de tratamiento (debe listar el nombre de la entidad y la persena a quien se revelara la informacion)

' Otro proveedor fuera de tratamiento (debe listar el nombre de la entidad y la persona a quien se revelara la informacidn)

Otro proveedor fuera de tratamiento (debe listar el nombre de la entidad y 1a persona a quien se revelara la informacion)

Esta autorizacién para Revelar |a informacion anterior expirara dos afios a partir de la fecha firmada o expirara
en: | | (No mds de 2 afios)




Autorizacién de Uso Multiple Para Revelar e Intercambiar Informacion
De Servicios de alcohol y Droga del Condado de San Luis Obispo
Clinica de SLO, Clinica de Grover Beach, Clinica de Atascadero, Clinica de Paso Robles
Autorizacién para Revelar Informacién 10/2019

COUNTY
“SSAN LUIS
OBISPO

Nombre del Cliente: Nimero de archivo:

Descripcidn de la Informacidn que va a sera revelada

Inicial \ ; s : : i o 2 : > i ; i
il Autorizo la divuigacion e intercambio de toda mi informacion de salud incluida la infarmacion a continuacién; O :
Inicial . . o . . . ‘s .
S Autorizo la divulgacion e intercambio de sélo esa informacidn de salud marcada debajo:
© g . : . [1 Registros de
) O Evaluacién/historial [J Medicamentos | £ Notas de progrese {J Plan de tratamiento e
o atencion primaria
p T T : ; [Plan/estado de ser dado | O Interacciones con O Registro de salud
= 0 Participacion del programa/asistencia o
o @ de alta nifos mental
'® “C| 0 Anélisis de drogas y otros resultados de [1infarmacitn personal / relaciones/ compafieros de | OInformacién sobre
f'g'? ©| laboratorio casa el VIH/SIDA
i [ Informacién financiera [ se anunciara O se anunciard Ose anunciara O se anunciard

Descripcion el propdsito y las limitaciones para el uso o para
Revelacion la informacion

Entiendo gue el propdsito de la divulgacion (s) es proveer a los individuos y/o agencias arriba mencionadas con informacién
sobre mi tratamiento/participacién en el programa de tratamiento de drogas y alcohol del Caondado de San Luis Obispo. El
propdsito es proporcionar y coordinar el tratamiento, informar al individuo o agencia gue he nombrado sobre mi participacién
y/o progreso, ayudar con la recoleccion de deudas, ayudar con la evaluacion/determinaciones de bienestar infantil,
proporcionar informacion para facilitar un examen fisico, y coordinar la atencién con otras agencias con las que nos
asociamos. Esto también puede permitir que el Condado de SLO hable con familiares y amigos que usted autorice para
ayudarle con apoyo y coordinacidn de la atencién.

Yo entiendo que:
+ Autorizo el uso y/o divulgacidn de mi informacién de salud identificable individualmente como se describe arriba para el
proposito indicado. Esta autorizacion es voluntaria y no necesito firmar esta autorizacion para recibir tratamiento, inscripcion
en los servicios o para el pago de mi atencién médica. Si mi rechazo a firmar afecta SLO La capacidad del condado para
proveer servicios, el Condado de SLO tratara de ofrecer servicios bajo otro programa.
» Tengo el derecho de revocar esta autorizacion enviando uha notificacion firmada deteniendo esta autorizacion para:

Oficial de privacidad del Condado de SLO: 2180 Johnson Ave.,

San Luis Obispo, CA, 934010 por correo electrénico a

privacy@co.slo.ca.us. ; o llame al (855) 326-9623
* El aviso de practicas Privacidad proporciona instrucciones si elijo revacar mi autorizacién e incluye limitaciones sobre mi
revocacion. La autorizacion cesara en la fecha indicada o cuando se reciba mi solicitud de revocacion valida, y Entiendo que
alguna informacién puede haber sido ya divulgada antes de mi revocacion.
« Mis registros de alcahol y/o tratamiento estan protegidos bajo las regulaciones federales que rigen la confidencialidad de los
registros de pacientes con abuso de alcohol y drogas, 42 C.F.R. parte 2, y la ley de portabilidad y responsabilidad del seguro
de salud de 1996 ( "HIPAA "}, 45 C.F.R. Las partes 1680 y 164, y no pueden ser reveladas sin mi consentimiento por escrito a
menos que se estipule lo contrario en el Reglamento. A menos que la ley requiera o permita la re-divulgacion, se le prohibe al
destinatario de mi informacion médica, volver a revelar la informacion que reciben del programa de tratamiento de drogas y
alcohol. En algunos casaos, la re-divulgacion no esta prohibida y puede que ya no esté protegida por la ley federal o estatal de
confidencialidad. Por ejemplo, si autorizo la divulgacion de informacidn a un miembro de la familia, puede que ya no sea
protegida.
» Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacién.
+ Se devolveran o destruiran los registros y copias obtenidos en relacion con la atencién de psicoterapia amhbulatoria a la fecha
de vencimiento de esta autorizacidn, excepto las obtenidas con fines de tratamiento vy diagnédstico.

Firma del Paciente: Imprimir Nombre: Fecha:

Representante: Relacidn: Fecha:

Firma del personal: Imprimir Nombre: Fecha:




WA Criminal Justice Authorization for Release and Exchange of Information
Bk County of San Luis Obispo Drug and Alcchol Services and Mental Health Services  pagetof2

SLO Clinic, Grover Beach Clinic, Atascadero Clinic, Paso Robles Clinic Rev. 10/2019
Apellido: Nombre: Inicial: Fecha de Nacimiento:
Direccion:: Ciudad Y Estado: AZH

Per: organizacion qu ira la informacié -
A los proveedores de tratamiento-sélo necesita el nombre del proveedor si son tratamiento
[ Servicios de salud mental del condado de SLO E Wellpath
Transitions Mental Health Association (TMHA) E Z:gzﬁzme"to Estatal decervidoside] Cuitato
Cordant Health Solutions — Laboratorio

[1 Aegis Medical Services 38 Pruabat e diogas

[ 1 Instalaciones de tratamiento residencial {nombre de la

instalacion a la derecha.)

[ 1 Otro proveedor de tratamiento (nombre del proveedor a la
derecha)

Para organizaciones fuera de tratamiento- Debe incluir uno o mas nombre(s) de la persona abajo

de la seleccidn.

J Corte Superior del Condado de SLO {(escriba el nombre del juez y personal)

1 Otra Corte (escriba: “Juez XXX (nombre) y Personal’ abajo)

Departamento de probacidn del Condado de SLO (proporcione el nombre de oficiales y supervisor)
Rosana Ortiz; Tom Milder; Deann Cossin; Sabrina Hume; Kris Smetzer; Y (escribe el nombre de oficiales abajo:)

i Departamenio de libertad condicional del estado (proporcione el nombre del oficial (es))

[ 1 Su abogado/defensor (escriba nombre abajo)

District Attorney (Provide name of DDA(s) assigned to the matter)

Program de DUI del condado de SLO (escribe el nombre de "Steve Berg y personal” abajo)

Residencia de recuperacion (proporcionar hombre de residencia y nombre del manejador abajo)

CAPSLO (Proporcionar nombre del asociaciéon y nombre de la persona)

Perscnal de custodia de la carcel del Condado de slo (escriba "Capitan Armstrong y personal”)
Captian Armstong & Staff
Miembro de la familia, amigo u ofro individuo {nombre de la persona (s) y relacién con el cliente)

Otro proveedor fuera de tratamiento (debe listar el nombre de la entidad y la persona a quien se
revelara la informacion)

Otro proveedor fuera de tratamiento (debe listar el nombre de la entidad y la persona a quien se
revelara la informacion)
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Nombre del Cliente: Nimero de archivo:

Descripcién de la Informacidn que va a sera revelada

Autorizo la divulgacion de toda la informacién relacionada con mi diagnéstico, informacién sobre mi asistencia o
falta de asistencia a las sesiones de tratamiento, mi cooperacién con el programa de tratamiento, pronéstico,
resuitados de analisis de orina/alcoholemia, registro de pagos, plan de tratamiento, y el estado de la descarga.

Describa el propdsito y las limitaciones para el uso o para revelar la informacion

Entiendo que el propésito para continua a revelar mi informacién de salud es permitir la comunicacion entre el
programa de tratamiento de drogas y alcchol del Condado de SL.O y las entidades nombradas en este
consentimiento para que esas entidades puedan apaoyar mi tratamiento, asegurar cumplimiento con mi corte
ordenado o participacién condicional en el programa, y para realizar ofras tareas relacionadas con su papel en mi
participacion en €l programa.

Yo entiendo que:
» Autorizo el uso y/o divulgacién de mi informacién de salud identificable individuaimente como se
describe arriba para el propésito indicado. Esta autorizacidn es voluntaria y no necesito firmar esta
autorizacion para recibir tratamiento, inscripcién en los servicios o para el pago de mi atencién médica. Si
mi rechazo a firmar afecta SLO la capacidad del condado para proporcionar servicios, el Condado de
SLO tratara de ofrecer servicios bajo otro programa.
* Tengo el derecho de revocar esta autorizacién enviando una natificacion firmada deteniendo esta
autorizacion a:

Oficial Privadas del Condado de SLO: 2180 Johnson Ave.,

San Luis Obispo, CA, 934010 por correo electrénico a

privacy@co.slo.ca.us. ; o llame al (855) 326-9623
+ El aviso de practicas de privacidad proporciona instrucciones si elijo revocar mi autorizacién e incluye
fimitaciones sobre mi revocacion. La autorizacién cesara en la fecha indicada o cuando se reciba mi
solicitud de revocacién valida, y entiendo que alguna informacion puede haber sido ya divulgada antes de
mi revocacion.
* Mis registros de alcohol y/o tratamiento estan protegidos bajo las regulaciones federales que rigen la
confidencialidad de los registros de pacientes con abuso de alcohol y drogas, 42 C.F.R. parte 2, y la ley
de portabilidad y responsabilidad del seguro de salud de 1996 (“"HIPAA "), 45 C.F.R. Las partes 160y
164, y no pueden ser reveladas sin mi consentimiento por escrito a menos que se estipule lo contrario en
el Reglamento. A menos que la ley requiera o permita la re-divulgacién, se le prohibe al destinatario de
mi informacion médica, volver a revelar la informacion que recibe del Programa de Tratamiento de
Drogas y Alcohol. En algunos casos, la re-divulgacién no esta prohibida y puede gue ya no esté
protegida por la ley federal o estatal de confidencialidad. Por ejemplo, si autorizo la divulgacion de
informacién a un miembro de la familia, puede que ya no sea protegida.
* Tengo el derecho de recibir una copia de esta autorizacion.
« Se devolveran o destruiran los registros y copias obtenidos en relacién con la atencién de psicoterapia
ambulatoria a la fecha de vencimiento de esta autorizacion, excepto las obtenidas con fines de
tratamiento y diagnéstico.

He leido y entiendo el contenido de esta autorizacion. Estoy firmando esta autorizacién voluntariamente y autorizo
la divulgacion de mi informacidn médica.

Firma del Paciente: Imprimir Nombre: Fecha:

Representante: Relacion: Fecha:

Firma del personal: Imprimir Nombre: Fecha:




. Acuerdo de Cuotas del Departamento de Drogas y Alcohol del Condado de SLO
" Bisto

Fiscal Year 17-18

Medi-Cal

La cobertura de Medi-Cal para los Servicios de Drogas y Alcohol del Condado de San Luis Obispo es un plan de atencion administrada
aprobado a través del sistema de Enfrega Organizada {ODS) del Departamento de Servicios de Atencion Médica. Todos los servicios de tratamiento
de trastorno por uso de sustancias médicamente necesarias estan completamente cubiertos siempre y cuando mantenga la elegibilidad mensual de
Medi-Cal y su Medi-Cal se realice a través del condado de San Luis Obispa. No hay cargos para usted.

[] Estoy de acuerdo en facilitar verificacion de elegibilidad de Medi-Cal por cada mes que recibir servicios. Entiendo que si pierdo mi elegibilidad
de Medi-Cal en el Condado de San Luis Obispo, tendra que hacer otros arreglos para pagos o polencialmente pagar en completo los cargos gue se
indica continuacion.

Medi-Cal de otro condado sus servicios de fratamiento no seran pagados por Medi-Cal en nuestras clinicas. Sus opciones son:
1. Regrese al condado donde se encuenira su Medi-Cal y ast recibir el tratamiento apropiado para el uso de sustancias al soficitar una
transferencia a su condado de origen.
2. Transfiera su Medi-Cal al Condado de San Luis Obispo si este es el lugar donde se encuentra su residencia en este mamento pidiéndole
hablar con un gerente de caso de servicio de drogas vy alcohol que le pueda ayudar. También puede llamar a su departamento de servicios
sociales tocante Medi-Cal para solicitar la transferencia de su Medi-Cal a San Luis Obispo.

Otras Aseguranzas
Medicare no es aceptado en nuesiras oficinas. Sin embargo, puede ser elegible para Medicare y Medi-Cal al misma tiempo. Pida hablar con un

administradar de casos que le pueda ayudar. Las referencias se pueden hacer a otras agencias de la comunidad de Medicare o puede pagar por
cuenta propia los servicios {observe abajo) en una escala de tarifas.

Aseguranza privada
Servicios de Droga y Alcohol no aceptan ni cobran aseguranza privada. Podemos proveer referencias a otros proveedores de la comunidad o puede

pagar por cuenta propia los servicios {observe abajo} en una escala de tarifas.

Otras fondos de financiacion

[C] Referencias del Condado: AB109, Departamento de servicios sociales (DSS), senvicios de bienestar infantil, corte de tratamiento familiar y
Programa de Mangjar Bajo Influencia (DUI): Servicios de Droga y Alcohol recibe dinero del Gobiemo o son coniratados por otras agencias para
proveer servicios sin costo para usted mientras esta inscrito en programas especificos. Si usted también tiene Medi-Cal en el condado de San Luis
Obispo, sus servicios se le cobraran a su Medi-Cal.

Cuotas de Auto-pago:
Cuotas del programa: Se basan en €l costo actual para proveer el servicio. Usted sera responsable de un parcentae del costo de los servicios del

programa que usted reciba. Este porcentaje se basa en su ingreso familiar mensual en bruto y el nimero de personas, incluyendo usted, que viven
de ese ingreso. Si usted tiene bajos ingresos, el Administrador de Casas le ayudara a obtener la elegibilidad de Medi-Cal segtin corresponda.

Las cuotas se deben y se pueden pagar cada 30 dias segln ! acuerdo, pero pueden ser pagados por adelantado. Los reembalsos seran
emitidos para aquellos servicios pagados por adelantado y no servidos por el programa. Todos los cuotas del programa deben ser pagados antes de
emitir cualquier aviso de la terminacion o de la verificacion del éxito de participacién. Los padres son responsables de fos pagos de los clientes
adolescentes. Se aceptan pagos en efectivo, cheques y tarjetas de crédite.

Fallar a Pagar: Se le cobrara una cota de $36 por cheques regresados sin fondos, Si usted no cumple con todas las obligaciones financieras de
este contrato, su cuenta puede ser entregada a la Unidad de Coleccitn del condado para reforzar el pago de esta deuda. Reforzar la Coleccion
puede causar el importe de esta deuda para aumentar por cualquier gasto necesario para satisfacer esta deuda. Esta deuda se puede recoger
"como cualguier juicio monetario”, como es definido bajo |a ley de Califarnia, y cualquier y fedos los medios legales para extinguir la deuda.

Otras Cuotas Asesoradas: Se le cobrara por ausencias de sesidn y pruebas de dragas perdidas a la tarifa regular. No hay cargos por "Declaracion
de uso positivo" firmado para la prueba de drogas, Habra momentos en que la "Declaracién de uso positive" no estara disponible para los clientes y
esas pruebas de drogas se cobraran al cliente.

[] Acuerdo de pago de cuotas: estoy de acuerdo que estoy recibiendo servicios a una tasa que ha sido descontada por % y
yue soy responsable por el resto del costo. En ningdn caso se le cobrard menos de $5.00 por servicio.
Ambulatorio (15 mins) $28.53 | Sesiones |07 {15 mins) $31.55 Retiro por Dia $155.47
Mantenimiento del Caso (15 mins) | $28.22 | Servicios de Recuperacin | $22.37 Tratamiento Asistido por $38.87
(15 mins} Medicamento {15 mins)

Entiendo que soy responsable por los costos del programa, asi como cualquier honorario adicional del programa que ef programa esté aprobado
para evaluar.

Firma del Cliente Fecha Firma del personal Fecha

Client Name: Client Number:




HEALTH AGENCY

ORISPO

Autorizacion Para el Envio de Mensajes de Texto y Correo Electronico

Para su conveniencia y poder brindarle un mejor servicio, nos gustaria mandarle mensajes de
texto o carreo electrénico. Es importante que entienda la siguiente informacion:

PARTICIPACION ES YVOLUNTARIA
« Usted no tiene la obligacién de recibir mensajes de texto o correos electrénico si usted no lo
desea.
« Siusted cambia de opinion, nos puede llamar en cualquier momento para cambiar sus
preferencias.
TIPO DE MENSAJE QUE LE SERA ENVIADO
* Le enviaremos recordatorios para sus citas programadas, ayuda para pedir citas,
notificaciones relacionadas a su cuenta en el portal y otras informaciones relevantes.
¢ Nosotros NO le enviaremos informacién confidencial relacionada a su historial médico o
resuitados de laboratorio.
REGLAS PARA MENSAJES Y CORREOS
* En caso de emergencias, NO envie mensaje de texto o correos. Usted debe llamar a 911.
¢ Lldmenos cuando necesite una cita de emergencia.
» Nuestro servicio de mensajeria no compartira su informacién con agentes externasy
tampoco compartiremos su informacidn para servicios de mercadeo y venta.
¢ Avisenos cuando cambie su nimero de teléfono o direccidn de correo electronico
ENTIENDA CUALES SON LOS RIESGOS
¢ Los mensajes de texto pueden no ser seguros ya que pueden ser leldos por cualquier
persona que tenga acceso a su teléfono o correo electrdnico. En algunos casos los mensajes
pueden ser interceptados, modificados, compartidos o usados sin que usted se dé cuenta.
» Respaldo de los mensajes de texto pueden existir, aunque usted los haya borrado del buzén
principal.
« Su compafiia de teléfono puede cargarle cargos adicionales por estos servicios de mensajes,
ACUERDO DE ENTENDIMIENTO
Usted quiere recibir recordatorios para sus citas via men
‘electronlcos asi como notificaciones del portal sid NO -
+ Por favor asegurese de firmar a continuacién si usted ha marcado que si en [a casilla
= anterior, asi como también, si ha entendido la informacion y esta de acuerdo con los
riesgos de recibir mensajes o correos electrénicos de la Agencia de Salud.

e de texto 0 Cofreos

Fecha de Nombre completo si Usted es el padre/madre
Nombre completo del cliente Nacimiento o represéntate legal del cliente
( )
Numero de celular (si esta de acuerdo con Correo electrénico (si esté de acuerdo con recibir
recibir mensajes de texto) mensajes de correo electrénico)
X
Firma Fecha

Rev. June 2019
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La Discriminacién es Contra la Ley

El Condado de San Luis Obispo cumple con todas las leyes Federales de derechos
civiles y no discrimina por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. El
Condado no excluye a las personas o las trata diferentemente debido a raza, color,

origen nacional, edad, discapacidad o sexo. El Condado de San Luis Obispo:

e Provee ayuda gratis y servicios a personas con discapacidad para comunicarse
efectivamente con el Condado, como intérpretes calificados de lenguaje de

signos;
¢ Informacién escrita en otros formatos;

e Provee servicios de idioma gratis a las personas cuyo primer idioma no es inglés,

como intérpretes calificados e informacién escrita en otros idiomas.
Si usted necesita estos servicios Péngase en contacto con la Agencia de Salud al
1 (800) 838-1381 (llamada gratuita).

Si usted cree que el Condado ha fallado en proveerle estos servicios o le ha
discriminado de otra manera sobre la base de raza, color, origen nacional, edad,

discapacidad o sexo, puede presentar una gueja con:

Patients’ Rights Advocate
Claudia B. Lopez

2180 Johnson Avenue

San Luis Obispo, CA 93401
(805) 781-4738

cblopez@co.slo.ca.us
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Puede presentar una queja en persona, por correo, fax o correo electrénico. Siusted
necesita ayuda para presentar una queja, Claudia B. Lopez (contacto arriba) esta
disponible para ayudarle. También puede presentar una Queja de los Derechos
Civiles con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina para los Derechos Civiles, electrénicamente a través de la Oficina de

Derechos Civiles Denuncia Portal, disponible en:

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue

SW Room 509F

HHH Building

Washington, D.C. 20201

1 (800) 368-1019, 1 (800) 537-7697 (TDD)

Formularios estan disponibles en:

https.//www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/index.htmi
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Espaiol ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de

(Spanish) asistencia linglistica. Llame al (800) 838-1381

ﬁﬂqﬂk /3% #D%;u@ﬂ%%%qj}t —IU\%%ﬁ‘h‘nD m%gjﬂjﬁﬁ u%?ﬁ’%

(Chinese) {800) 838-1381

Tiéng  Viét | CHU Y: Néu ban noéi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn nglt mién phi

(Vietnamese) | danh cho ban. Goi so (800) 838-1381

st=0f =2 g=0E MEstAE E=2, 80 XN HUHAE 222 0[S0 =

(Korean) ASLICE (800) 838-1381

Tagalog PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga

(Filipino) serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa (800) 838-1381

Zuytinkh NRCUALNRRSNRL Bph fununid bip huylipkb, wuyw diq wi]gwp YJupnn bl

(Armenian) npudunply hguiuwh wewlgnipputt Swnuwynipnibbbin: Quitquhwpbp
(800) 838-1381

g 1381-838) 800( Lad ¢l 81 oy ooy ) Mg 2 o B o b ) 2 8K 58

(Farsi)

Pyccxuia BHUMAHWE: Echv Bbl roBopuTe Ha PYCCKOM fi3blKe, TO BaMm JOCTYNHbI

(Russian) becrinatHble yciyru nepesoja. 3soHuTe (800) 838-1381

BAREE FREE: BFREZzESINI B, BHOEEXIEEZSFRVEETEY,

(Japanese) (800) 838-1381

iy all Al g Ll saclaall cilaad s Al M Gaai i s Ak ale -1381-838) 800) ( 45

(Arabic) A deatl, ol

1241 Wi iAsmynsunwmanias, st g wignaan

(Cambodian)

tﬁnm‘ﬁs%ﬁu%m BmownsinoOligng grgied (s00)838-13814

Hmoob LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoaob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab
(Hmong) dawb rau koj. Hu rau (800) 838-1381

YqArdt fimirs feG: 7 3l Jaret gm< 9, 3t any fe Aofes Re 303 B9t ye3 Bussy
(Punjabi) J1 1-800-838-1381

f&dt AT & AT AT R AT § T T o o o AT RErEr 79 Sy g

(Hindi) {800) 838-1381

mulve (Thai)

(800) 838-1381

Fent Srqnuanmineguannsoliinsdautenen s i ne
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Mi Plan de Inscripcion Individualizado

principal::

Johnson Ave
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Informacién General

iBienvenido a los Servicios de Droga y Alcohol del Condado de San Luis Obispo! Este

Manual del Cliente le orientara a los Servicios de Drogas y Alcohol.

Nuestro objetivo principal es promover opciones seguras, saludables, responsables
e informadas sobre alcohol y otras drogas a través de programas que responden a
las necesidades de la comunidad. Ofrecemos una variedad de servicios y programas
para ayudar a personas con problemas de drogas y alcohol. Los servicios incluyen
Clinicas PUblicas de Clinica Abierta, Tratamiento Ambulatorio, programas requeridos
por la Corte y Prevencion de Abuso de Sustancias. Esperamos propaorcionar un

programa que se adapte a sus necesidades Unicas y especificas.

Servicios de Droga y Alcohol de la Agencia de Salud del Condado de San Luis Obispo,
es el Gnico Proveedor Certificado por Medi-Cal para Tratamiento Ambulatorio en el
Condado, junto con Proveedores Certificados por Medi-Cal y Contratados por el
Condado. Clientes con Medi-Cal tienen un derecho a tratamiento, si es médicamente
necesario, cuando se le diagnostique con al menos un trastorno de uso de

sustancias.

Todos los programas en Servicios de Drogas y Alcohol son confidenciales.
Confidencialidad significa que la informacién que comparte es protegida por la ley y

s6lo serd compartida a quien usted ha solicitado. Es absolutamente imperativo y

Page | 6




una necesidad legal que todos los nombres de clientes e informacidn se mantengan

privados.

Nimeros de Teléfono
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Preguntas Frecuentes

;QUE PASA SI NO ESTOY LISTO PARA INICIAR TRATAMIENTO? ;QUE PASA SI MI
FAMILIARNO ESTA LISTQ?

Muchas personas vienen para una Evaluacién y no estdn preparados para el
Tratamiento. A veces, eligen estar en tratamiento debido a consecuencias legales
(teniendo un mandato por Probacién o por el programa de Servicios de Bienestar
del Hijo-CWS). A veces, deciden no participar en los servicios. Servicios de Drogasy

Alcohol no obliga a nadie a participar en los servicios.

Nuestra filosofia es proveer educaciéon e informacién para que usted o alguien a
quien usted ama, tenga opciones. No queremos que personas que estan batallando
se sientan solas o aisladas. Muchas personas batallan con adiccion. Sabemos que el
tratamiento funciona y puede ayudar a las personas vivir una vida mas feliz y

saludable cuando se sienten listas.

:QUE ASISTENCIA ESTA DISPONIBLE PARA LOS MIEMBROS DE MI FAMILIA?

Servicios de Drogas y Alcohol ofrece oportunidades para miembros de la familia a
asistir a Grupos de Educacién como parte de su Plan de Tratamiento, El objetivo de
Grupos de Educacién es de proporcionar a miembros de la familia con la educacién
sobre drogas y alcohol, trastornos de uso de sustancias y sobre el proceso de
recuperacién. Tenga en cuenta que los Grupos de Tratamiento Familiares son
diferentes a Terapia Familiar. Terapia Familiar se puede recomendar como parte de
su Plan de Tratamiento con un médico licenciado, que también esta disponible a

través de servicios de Drogas y Alcohol.
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;CUANTO TIEMPO DURARA EL TRATAMIENTO?

Ninguna persona es igual, y la progresién a través de tratamiento varfa mucho
dependiendo de muchos factores. En algunos casos, un curso de Tratamiento podria
ser una cuestién de uno a seis sesiones individuales. En otros casos, el Tratamiento
puede durar 18 meses. En el momento de su evaluacidn, se le proporcionara una
estimacién de su curso de tratamiento. Vamos a ofrecer un nuevo Plan de
Tratamiento cada noventa (90) dias, como minimo, para identificar su progreso y

hablar con usted sobre el tiempo de su tratamiento.

NECESITO VIVIR EN UN AMBIENTE QUE APOYE MI RECUPERACION. ;SERVICIOS DE
DROGAS Y ALCOHOL ME PUEDEN AYUDAR CON ESO?

Servicios de Droga y Alcohol ofrece colocacién de Tratamiento Residencial y
Recuperacién en Residencia para adultos en Niveles de Atencién mas altos. Si se
evalia como necesidad un ambiente altamente estructurado y sobrio, se le referira
a él. Residencias de Recuperacién Género-especificas, crean un ambiente
estructurado y enriquecedor que fomentan un lugar seguro para vivir y enfatizan
trabajando como equipo en los principios de recuperacidn. Tratamiento residencial

incluye servicios de tratamiento en su sitio.

Cada Residencia de Recuperacion es operada independientemente y contratada por
San Luis Obispo con una cuota determinada, que varia desde $22 por dia a $35 por
dia. Auto-pago esta disponible, asi como, en casos limitados, financiacién a través
de fuentes especificas con la ayuda de otros organismos y ayudas. Recuperacion

residencias estdn espaciados a través del Condado del océano a Paso Robles.
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Pongase en contacto con su especialista o director de caso para analizar la

disponibilidad de colocacién.

;QUE PASA SI TENGO UNA RECAIDA?

Si estd en riesgo de recaer porque tiene un fuerte deseo de usar drogas o alcohol, le
recomendamos que utilice su plan de recaida de prevencién que se ha desarrollado
durante el tratamiento. Pongase en contacto con las personas en su vida que son de
apoyo a usted y con su médico/especialista tan pronto como sea posible. Si es
después de horas de trabajo o en fin de semana, llame al nimero de teléfono

gratuito de Crisis de Salud Mental del Condado al: 1 (800) 838-1381.

iSu especialista puede ayudar! Simplemente definida, la recaida es el retorno a una
situacién anterior sobre uso de Drogas o Alcoho!l. Independientemente de cuanto
tiempo una persona se ha mantenido sobria, el volver al abuso de sustancias es una
recaida. jPero esto no significa que una persona comienza de nuevo! Es importante
recordar que uno aprende de la experiencia la cual puede ser util durante el

siguiente intento al tratamiento y asi evitar recaidas futuras.

Sitiene una recafda durante el tratamiento, es importante que se comunique con su
médico/especialista de inmediato. Su especialista puede proporcionar asistencia
durante una sesién individual para ayudar a comprender las circunstancias que
llevaron a la recaida. Esto se llama un Anélisis de Recafda. De acuerdo con sus
necesidades individualizadas, podemaos discutir un acuerdo de intervencién
conductual - un contrato que le pide completar acciones especificas para ayudarle a
cumplir con su Plan de Tratamiento y proporcionar el cuidado mas seguro posible.
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También le podemos ayudar con otros pasos que sean necesarios de su parte si

acaso hay otras agencias involucradas en su tratamiento, como Probacién, Libertad

Condicional (Parole), o Servicios del Bienestar Infantil (CWS). Ser honesto sobre la

recaida es la mejor estrategia para que las diferentes personas involucradas en su

cuidado, le puedan apoyar adecuadamente,

{BAJO DE QUE CIRCUMSTANCIAS ME PODRIiAN PEDIR QUE ME SALGA DEL
PROGRAMA DE TRATAMIENTO?

Servicios de drogas y Alcohol es una zona libre de drogas, libre de alcohol, libre de

armas, libre de pandillas y libre de tabaco. Esto es para la salud, bienestar y

seguridad de todos los clientes y personal. Aqui hay algunas reglas importantes para

tener en cuenta:

L]

Todas las clinicas de Servicios de Drogas y Alcohol son ambientes libres de alcohol

y drogas.

Para mantener su seguridad y la seguridad de los demas, un empleado de
servicios de drogas y alcohol le pedira irse de su cita de tratamiento si llega bajo
la influencia. Se le pediréd que arregle (o le podemos ayudar con el arreglo) un

viaje seguro a casa antes de salir de las instalaciones.

Todas nuestras clinicas de Salud Conductual, incluyendo Servicios de Drogas y
Alcohol, tienen una Péliza de No Armas. Esto incluye cuchillos, pistolas y otras
armas. Excepciones incluyen oficiales de policia o guardias de seguridad en la

linea del deber en el sitio del programa.

Es la expectativa que usted use ropa apropiada. No se permitird ninguna ropa
que muestre anuncios de alcohol, drogas o referencias a pandillas. Si llega a

vestirse inapropiadamente, necesitara hablar con su especialista/médico o
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administrador de caso para ver si puede permanecer en la sesiéon de

tratamiento.

» la Confidencialidad en los Grupos de Tratamiento es muy importante durante su
tratamiento en Servicios de Droga y Alcohol. La Confidencialidad en el Grupo
ayuda a que todos los clientes sientan que su grupo de tratamiento es un lugar
seguro para compartir sus pensamientos y experiencias. Por lo tanto, ninguna
grabacion esta permitida, ni tampoco hablar de lo que se comparte en el grupo

fuera de la sesion de grupo.

Aqui hay algunas situaciones que podrian resultar en la terminacién del tratamiento:

Posesion de drogas/alcohol/medicamentos ilegales en las clinicas.

e Cualquier forma de violencia, amenazas de violencia, destruccién de la propiedad

o violando la ley en las clinicas.
s La posesion de cualquier tipo de arma.
e Lenguaje Verbal abusivo.
* Robo de cualquier propiedad del programa o de otro cliente.
* No adherirse a las reglas del programa.

» Hacer trampa en las pruebas de droga.

;QUE PASA SITENGO UNA TARJETA DE MARIGUANA MEDICA 215?

Tarjetas medicinales (215) de cannabis no son honradas en Servicios de Drogas y

Alcohol. El objetivo del tratamiento libre de drogas ambulatorio es la abstinencia,
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incluyendo la abstinencia de mariguana y alcohol. Por favor hable con su

Especialista/Clinico y con su Médico de Cabecera sobre medicamentos alternativos.

Pago por Servicios

MEDI-CAL

Cobertura de Medi-Cal para Servicios de Drogas y Alcohol del Condado de San Luis
Obispo, es un plan de atencidon administrado y aprobado a través del Sistema
Organizado de Entrega (ODS) de los Servicios del Departamento de Cuidado de
Salud. Todos los servicios médicamente necesarios de trastorno de uso de
substancias, estdn cubiertos en su totalidad siempre y cuando se mantenga la
elegibilidad mensual de Medi-Cal y su Medi-Cal sea a través del Condado de San Luis

Obispo. No habra cargos para usted.

MEDI-CAL DE Orro CONDADO

Los servicios de tratamiento no serdn pagados por Medi-Cal en nuestras clinicas. Sus

opciones son:

1) Volver al condado donde se encuentra su Medi-Cal para recibir el tratamiento de

trastorno de uso de sustancia all3, solicitando una transferencia a su Condado.

2) Transferir su Medi-Cal para el Condado de San Luis Obispo si es donde se
encuentra actualmente su residencia. Si usted necesita ayuda, pida hablar con
un Administrador de Casos. También puede llamar al Departamento de Servicios
Sociales en el condado donde esta su Medi-Cal para solicitar la transferencia de

su Medi-Cal a San Luis Obispo.
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OTROS SEGUROS DE SALUD

MEDICARE

Medicare no es aceptado en nuestras instalaciones, Sin embargo, usted puede ser
elegible para Medicare y Medi-Cal al mismo tiempo. Solicite hablar con un
Administrador de Casos que le pueda ayudar. Podemos proveer referencias a otros
proveedores de Medicare de la comunidad o puede optar por pagar los servicios

(véase abajo) en una escala de tarifa.

SEGURO Privabo

Servicios de Droga y Alcohol no acepta ni cobra a seguros privados. Podemos
proveer referencias de otros proveedores de la comunidad, o puede optar por pagar

los servicios en una escala de pago (ver abajo).

PAGAR PoR SU ProPia CUENTA

Costos del programa se basan en el costo actual para proveer el servicio. Usted sera
responsable de un porcentaje del costo de los servicios del programa que reciba.
Este porcentaje se basa en su ingreso mensual familiar en bruto y nimero de
personas, incluyendo usted, que viven de los ingresos. Si tiene bajos ingresos, un
Administrador de Casos puede ayudarle a obtener elegibilidad de Medi-Cal segtn le

corresponda.

CUOoTAS DEL PROGRAMA

Las cuotas y pagos se deben cada 30 dias segln lo acordado, pero pueden ser
pagados por adelantado. Se emitirdn reembolsos paré los servicios pagados por
adelantado y no proporcionados por el programa. Todas las cuotas deben pagarse
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antes de entregar cualquier Aviso de Completamiento o verificacién de participacién
exitosa. Los padres son responsables de los pagos de clientes adolescentes. Se

aceptan pagos en efectivo, cheques y tarjeta de crédito.

_Cuota

Ambulatorio $40.99/incrementos de 15minutos
Ambulatorio Intensivo $30.91/ incrementos de 15minutos
Servicios de Recuperacion $24.00/ incrementos de 15minutos
Mantenimiento del Caso $34.27/ incrementos de 15minutos
Mantenimiento de Abstinencia $159.62/por dia

(ambulatorio)

Tratamiento Asistido por Medicamento |$77.70/ incrementos de 15minutos

FALLAR 4 PAgaR

Si usted no cumple todas las obligaciones financieras, su cuenta se entregara a la
Unidad de Coleccidn del Condado para reforzar la coleccion de la deuda. Estando en
coleccién, puede causar que la cantidad de deuda aumente debido a los gastos
necesarios para satisfacer la deuda. La deuda se puede colectar "como cualquier
juicio del dinero" como se define en |a ley de California, y pueden utilizarse cualquier

y todos los medios legales para extinguir la deuda.

OTRAS CUOTAS ASESORADAS:

» Se aplicara una tarifa de procesamiento de $37 por cheques sin fondos.

» Se aplicara una tarifa por ausencias de cada sesion,
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Recursos Comunitarios

RECURSOS COMUNITARIOS

Para su conveniencia, consulte los recursos frecuentemente solicitados a
continuacion. Una lista mas grande de recursos estd disponible en todas las clinicas
de Servicios de Drogas y Alcohol. Por favor solicite esta informacion en la recepcién

0 a su médico/especialista.

217 inforfmagion delcondatlo 88 38L0 rumumarmemrsmomnmnasmms e 2-1-1
o www.211.0rg

Red de Soporte de ACCESSO... e ssesia et erseestaestreess ons (805) 781-3660
*  WWW.asn.org

Centros de Salud Comunitarios de la Costa Central........cevivnviricicininnes (805)929-3211
¢ www.communityhealthcetners.org

Banco de alimentos de San Luis ObiSP0....... e (805) 238-4664
* www.slofoodbank.org

Refugio de Maxine Lewis Memorial......ccviininieninninninnncninensenie e (805) 781-3993

» www.capslo.org

NALOXONA: ANTIDOTO CONTRA LA SOBREDOSIS

Naloxona (Narcan) es un medicamento seguro y eficaz que puede salvar una vida al
detener una sobredosis de opiaceos. Es un opidceo antagonista que se une més

firmemente alos receptores opioides que los opiaceos (heroina y oxicodona), asf que
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golpea los opiadceos de los receptores. Esto reversa la sobredosis y permite que la
persona a respire de nuevo. La naloxona puede administrarse con seguridad por
laicos mediante inyeccidon o aerosol nasal practicamente sin efectos secundarios.
Naloxona no es una sustancia controlada, no es adictiva y no tiene ningtn potencial

para ser abusada.

Pregunte a su médico cdmo obtener naloxona. La naloxona es gratuita con Medi-Cal.

La naloxona también esta disponible en los siguientes lugares:

e Servicios de Drogas y Alcohol del Condado de San Luis Obispo, ofrece naloxona y

sesiones educativas. Para obtener mas informacidn, llame al (805) 781-4756.

¢ Intercambio de jeringuillas de SLO Bangers ofrece naloxona gratis a su llegada.

Para obtener mas informacion, llame al (805) 458-0123.
o 2191 Johnson Ave, San Luis Obispo
o Abierto los miércoles entre 5:30-7:30pm

_ » La naloxona esta disponible con receta médica en cualquier Rite Aid o Farmacia

CVS en el Condado de SLO.

e Lanaloxona esta disponible sin receta médica en las siguientes ubicaciones (debe

pedir hablar con el farmacéutico):
o Norte del Condado:
= Farmacia de CVS: 187 Niblick Road, Paso Robles
» Farmacia de En Soleil: 5735 El Camino Real, Atascadero

» Walgreens: 8005 El Camino Real, Atascadero
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o Ciudad de San Luis Obispo:

= Farmacia de CVS: 11990 Los Osos Valley Road, San Luis Obispo
(Dentro de Target)

» Farmacia de CVS: 717 Marsh St, San Luis Obispo
o Sur del Condado:
» Farmacia CVS: 1435 E Grand Ave, Arroyo Grande
= Farmacia CVS: 610 W Tefft St, Nipomo
o Costa:

» Farmacia de Cayucos: 72 So. Ocean Avenue, Cayucos

Informacion y Recursos de Salud

RIESGO DE COMPARTIR AGUJAS

Compartir agujas (u otros objetos utilizados para el uso de drogas intravenosas)

conlleva el riesgo de contraer el VIH/SIDA y Hepatitis C.

HEPATITIS C, VIH v TB: INFORMACIGN Y REFERENCIAS

HEPATITIS C

Q: ;Qué es la Hepatitis C?

A: La hepatitis C es una enfermedad del higado causada por el virus de la Hepatitis
C gque se encuentra en la sangre de personas que tienen esta enfermedad. La
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hepatitis C es grave para algunas personas, pero no para otros. La mayoria de las

personas que contraen Hepatitis C traen el virus por el resto de sus vidas.

Q: ;Cémo se contraje la Hepatitis C?

A: La hepatitis C se propaga por contacto con sangre de una persona infectada.
Ejemplos de esto incluye: compartir equipo de inyeccién de drogas (incluyendo
objetos aparte de la jeringa); haber recibido transfusion de sangre antes de 1992;

teniendo muitiples parejas sexuales; y posiblemente compartiendo rastrillos de

afeitar, cepillos de dientes, equipo de tatuaje y perforacién.

Q: ;Cémo saber si usted tiene Hepatitis C?

A: Muchas personas con Hepatitis C a largo plazo no tienen sintomas y se sienten
bien. Para algunas personas, el sintoma mas comun es el cansancio extremo. La

Unica manera de saber si ha sido infectado es obteniendo una prueba de sangre

que analiza especificamente el virus de la Hepatitis C.

Q: ;Dénde puedo conseguir la prueba?

A: Red de Soporte de ACCESSO...cocriiirerenereeseei e e esessseneeaes (805) 781-3660

*  WWW.asn.org

TINEECETTEEL wocomanessasmmismssssmmnsidenmimssisssmunemsmamsivrsmtovesadsstvisimoamoasa e (805) 544-2478

* www.capslo.or/programs/sec-health-services

The Noor Clinic.s.c s English: (805) 439-1797/Spanish: (805) 226-1799

+ www.slonoorfoundation.org
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S0 HEPEC, ProjaC ssmsssiommmmmsi e e s s s (805) 543-4372

VIH / SIDA
Q: ;Qué es el SIDA?

A: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es causado por un virus llamado VIH
(Virus de Inmunodeficiencia Humana). E! virus puede destruir la capacidad del
cuerpo para combatir las infecciones. La persona puede entonces enfermarsey

No recuperarse de nuevo.

Q: ;Cémo se contrae el VIH?

A: Participar en comportamientos de alto riesgo le puede poner en riesgo de contraer
el VIH. Comportamientos de alto riesgo incluyen: sexo sin proteccion:
vaginal/anal/oral; compartiendo agujas (incluyendo agujas de tatuaje); tener
relaciones sexuales con alguien que hace lo anterior; intercambio de sexo por
dinero o drogas; tener una enfermedad transmitida sexualmente. El virus puede

pasar de madre a bebé durante el embarazo, parto o lactancia.

Q: ;Cémo puede saber si tiene VIH?

A: Hay una prueba especial llamada la prueba de anticuerpos de VIH. Si el resuitado
es "Positiva", muestra que esta infectado con el VIH. No le dice si tiene SIDA.
Necesita ver a un médico para que averigle. Si la prueba es "Negativa", significa
que usted no estd infectado o que no ha pasado suficiente tiempo para

demostrar la infeccion (6 meses).
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Q: ;Dénde me puedo hacer la prueba?

#A: Red deSoporte deACesstiunsmamsne il (805) 781-3660

s WWW.asn.org

Departamento de Salud Publico de Morro Bay......c.ceeeecevivcecerennns (805) 781-5500

Departamento de Salud Publico de San Luis Obispo......ccuene. {805) 781-4878

Departamento de Salud Publico de Paso Robles........ccecevcnneiirennn. {(805) 237-3050

www.slocounty.ca.gov/Departments/Health-Agency/Public-Health/Clinic-
Locations

TUBERCULOSIS

Q: ;Que es TB?

A: "TB" es corto para una enfermedad llamada Tuberculosis. El germen de la TB se
transmite de persona a persona a través del aire. Si alguien tose, estornuda, se
rie o grita los gérmenes se ponen en el aire y personas cercanas pueden respirar

los gérmenes de la TB en sus pulmones. Una persona puede infectarse por el

germen de la TB si respira aire contaminado.

Q: ;Quién se infecta con TB?

A: Cualquiera puede contraer la TB, pero drogadictos y personas que tienen SIDA

corren un mayor riesgo. Vivir en un ambiente con muchas personas o ser

transitorio sin hogar también aumenta las posibilidades de ser expuesto o

infectado por el germen de la TB.
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Q: ;Como sabes si tienes TB?

A: Una prueba en la piel es la Unica manera de ver si ha estado expuesto a la
Tuberculosis. Una radiografia de pecho puede decir si tiene la infeccién o si hay
dafio a los pulmones por Tuberculosis. La enfermedad puede causar sintomas
como debilidad, pérdida de peso y apetito, fiebre alta o sudar mucho por la

noche. Si usted alguna vez ha tenido cualquiera de estos sintomas por favor,

digale a su médico.

Q: ;Dénde puedo conseguir la prueba?

A: Departamento de Salud San Luis ObiSPO0......vereeemrcnssnennsrcseenes (805) 781-4878
Departarmenta deSaltd Grover Begth w.cammapsmssonmmpmmnns (805) 473-7050
Departamento de Salud Paso RobIes .........ccoivrnrisnncscsnsseranennns (805) 237-3050

s www,slocounty.ca.gov/Departments/Health-Agency/Public-Health/Clinic-
Locations

EMBARAZO: LOS EFECTOS DEL USO DE DROGAS Y ALCOHOL

Una mujer que usa drogas y/o alcohol durante el embarazo puede dafiar al bebé en
desarrolflo. Los productos quimicos de fumar, beber y usar drogas durante el
embarazo se pasan al feto. Trastorno del Espectro Alcohdlico Fetal describe los
problemas mentales o fisicos que pueden afectar a un nifio que estd expuesto al
alcohol en el Utero. Consumo excesivo de alcohol durante el embarazo también
puede conducir a parto de feto muerto, aborto espontédneo o parto prematuro. Uso

de drogas ilicitas durante el embarazo puede causar defectos de nacimiento,
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problemas de conducta, asi como partos de feto muerto, bebés prematuros y con

bajo peso. (Informacién fue obtenida de WebMD).

Es importante buscar el cuidado prenatal cuando usted se entera que usted esta
embarazada, y asistir a todas sus citas médicas durante su embarazo. Por favor visite
www.cencalhealth.org para una lista de proveedores que aceptan Medi-Cal para

servicios médicos de embarazo.

Pruebas de Drogas

Todo programa de calidad de tratamiento de uso de sustancias, emplean algin tipo
de prueba como parte de un protocolo de atencién ambulatoria. La razén de la
prueba es ayudar en la recuperacién dandole responsabilidad personal a un cliente.
Si por alguna razén hay una recaida, sabemos que es mejor tratarlo cuanto antes
para aprender de |a recaida y hacer los ajustes necesarios. Al requerir pruebas, el
cliente sabe que no tiene ningun sentido tratar de ocultar lo que ha sucedido y
fomenta la honestidad. Ademas, puede ser una mativacién para una persona ver |os
resultados de su éxito como lo demuestran resultados de prueba negativos
consistentes. Algunos clientes nos han dicho que el saber que se les probard al azar

ha hecho la diferencia cuando estaba contemplando una recalda.

COMO COMPLETAR LAS PRUEBAS DE DROGAS

« Teléfono para Pruebas de Droga: 1-805-703-5924

e Siga las pagina con instrucciones que se le entrego durante admisidn para

detalles completos, incluyendo su nimero de identificacién de cliente.
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» Debera llamar al nimero de teléfono para pruebas de droga diariamente (lunes

a sabado).
e Llame entre las horas de 6 AM a 6 PM.

« Marque el nimero de identificacién de cliente para recibir instruccién de pruebas

de droga por hoy (i.e. “Se le requiere hacer la prueba hoy” o “No hay prueba hoy.”
e Favor de traer su identificacién con foto con usted.

» Confronte los problemas que tenga sobre el programa de pruebas de orina con

su Especialista/Clinico asignado de Servicios de Droga y Alcohol.

e Aseglrese de reportar cualquier medicamento recetado a su Especialista/Clinico

asignado de Servicios de Droga y Alcohol.

e Fallar en presentarse al examen se considerard como una prueba de droga

comprometida.

» Para obtener copias de sus resultados de prueba de droga, favor de hablar con

su Especialista/Ciinico.

MEDICAMENTOS Y SUPLEMENTOS APROBADOS

Algunos medicamentos y suplementos pueden causar resultados de la prueba de
drogas positiva. Esta lista de abajo le ayudara a determinar qué medicamentos sin

receta no afectan los resultados de la prueba.

;QuE EsTA BIEN TOMAR?

Reemplazos de nic

cle, parche, oral, et
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v Aloe
v Andrographis
Equinacea

v" Ginko Biloba
v Ginseng

v" Saw Palmetto

v St. John's Wort

v" Valerian

v Benadryl
v' Chloraseptic
v" Chlor-Trimeton
Tablets
v Claritin (NO
Claritin D)

v" Diphenhydramine
v Delsym

v" Dextromethorpha

n

v Fenesin

v Genabhist
v Guaifenesin
v Halls Mentho-
Lyptus
v" Humibid Med
Quell Squares
v" Mucinex
v Naldecon Senior
DX
v Naldecon Senior
EX

v Nasal Saline
v" Neo-Synephrine
Nasal Spray
v Organidin
v" Propylene
Glycol/
Polythylene
Spray
v Rhinaris
v Robitussin
v' Salinex

v Spec-T
v Sucrets
v' Tavist (NOT
Tavist D)
v Triaminic
v Uni-Hist
v Teldrin Tablets
v Zyrtec
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v Actron
v Advil
v Alka-Seltzer
v Aleve
v Anacin
v' Anaprox
v Ascriptin

v Acetaminophen

v Bufferin
v Datril
v Ecotrin
v' Empirin
v Excedrin
v |buprofen

v Medipren

v Aspirin

v Midol
v Motrin
v Naproxen
v Naprelan
v Non-aspirin pain

reliever

v Melatonin

v Orudis

v' Pamprin

v' Premsyn

v" Sominex

v Tylenol
v" Valerian Root

v" Alophen Tablets
v Alternagel
v' Amphojel
v Benefiber
v Camalox
v (Citromag

v' Correctol Tablets
v Colace
v Diasorb

v' Dialose Plus
v' Di-Gel

v" Donnagel

v Doxidan

x vV Dramamine
v" Emetrol
v Ex-Lax
v Fiber-Con
v Fibermed
v Fleets Enema
v Gas-X
v Gaviscon
v Gelusil
v" Imodium
v’ Kaopectate

v Docusate/Dulcola

v Loperamide
v Lopex
v' Maalox

v' Metamudil

v Milk of Magnesia
v' Mitrolan
v Mylanta
v Mylicon
v' Modane
v Neoloid
v Pepcid

v" Pepto-Bismol

v' Perdiem
Granules
v Peri-Colace
v" Prilosec
v Riopan
v Rolaids
v' Senna
v Senokot
v" Surfak
v Tagamet
v Tums
v’ Zegerid
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v Anbesol
v' Amosan
v Aveeno
v" Balmex
v' Bentoquatam
v Benzocaine
v Benzodent
v’ Blistex
v" Boudreaux's
Paste

v' Campho-
Phenique
v Carmex
v Cortaid
v' Desitin
v" Domeboro
v" Duofilm
v Gly-Oxide
v" Gold Bond
v Gyne-Lotrimin

v Gynezol

v Femstat

v Herpecin-L

v" Hydrocortisone

v" vy block
v Kank-Aid
v Monistat

v Numzident
v Orajel

v Orasept

v" Poloris Poultice
v" Pramoxine
v" Salicylic Acid
v" Sarna Lotion

v Tanac
v Vagistat
v’ Zinc Oxide

;QUE NO ES ESTA BIEN TOMAR?

+ Medicamento que no se le ha recetado a usted

s Exceder la dosis recomendada de medicamentos ya sea recetados o de venta

libre

o Cualquier droga ilicita

e Alcohol

No Usk:

« (Comida que contenga semilla de amapola (poppy)

e Cualquier medicamento que contengan alcohol; Tinturas

e Cualquier medicamento/suplemento que contengan Efedrina

» Cualquier suplemento de hierbas o té que contenga Ma Huang o Efedra L.
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» Pastillas para adelgazar sin receta

« Cualquier medicamento que contenga pseudoefedrina/efedrina (Sudafed, Afrin)

MEDICAMENTOS RECETADOS

Siga las instrucciones de su médico para cualquier medicamento que se prescriba
para usted. Es comun el uso de medicamentos psicotrépicos para apoyo a la salud
mental, y el uso de estos medicamentos es aceptado en Servicios de Drogas vy
Alcohol. Por favor traiga una copia de sus medicamentos actuales para mantenerla
en su expediente de salud. Todos los medicamentos recetados seran revisados y su
Especialista/Clinico coordinara con sus proveedores de servicios médicos (con una
autorizacion para revelar informaciéon de su parte), incluyendo personal médico de
Servicios de Drogas y Alcohol. Pdngase en contacto con su prescriptor de
medicamentos si usted estd experimentando efectos secundarios con su

medicamento e incluyan a su Especialista/Clinico si necesita asistencia.

Algunos medicamentos, como Benzodiazepinas (Xanax, Ativan, Valium) y Opiadceos
(Vicodin, Norco) tienen el potencial de mal uso. Si entra usted a servicios con una
receta para medicamentos cominmente mal usados, pueden hacer arreglos
especiales con usted antes de iniciar tratamiento. Por ejemplo, se le pedira asistir a
asesorfa individual antes de grupos mientras trabaja con su médico para retirar el
medicamento poco a poco o cambiar ese medicamento cominmente abusado y que
altera la mente o el estado de animo. Antes de tomar cualquier medicamento que
altera mentalmente o el estado de animo, hable con su Especialista/Clinico primario

(excepto en situaciones de emergencia).
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Informacion Del Programa DE Corte Prop. 36

Por favor lea esta seccion si ha sido referido a Servicios de Drogas y Alcohol para

completar un programa de la Proposicién 36 (Prop. 36).

Cédigo Penal 1210 permite a individuos que han cometido ciertos delitos criminales
de droga no violentos a ser elegibles a un Programa de Proposicién 36. Sila Cortelo
ha referido a Servicios de Drogas y Alcohol, lo siguiente es cierto de su Programa

Prop. 36:

e Usted esta en libertad condicional/Probacién formal.

+ En su audiencia de sentencia, en lugar de encarcelamiento, se le ofrecié Ia

oportunidad de inscribirse en un programa de tratamiento de Trastorno de Uso
de Sustancias (SUD) disefiado para facilitar su sobriedad.

+ Bajo Prop. 36 usted puede inscribirse en Servicios de Droga y Alcohol del Condado
de San Luis Obispo, o con cualquier otro proveedor de tratamiento de SUD
aprobado por el Departamento de Servicios de Atencién Médica.

s Su ofensa elegible de Prop. 36 y probacion seran despedidos al finalizar el
programa de tratamiento de SUD.

s Si no es exitoso en completar el programa de tratamiento de SUD, la corte
decidira el resultado de su estado de la justicia criminal.

¢ Si usted comete tres violaciones del programa ("strikes") mientras esta en el

tratamiento de SUD, puede ser excluido de la Programa Prop. 36.

Es importante entender que la Corte, Probacion y Servicios de Drogas y Alcohol
trabajan en colaboracién para facilitar su éxito en el programa. Los siguientes son
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los requisitos para completar los servicios de tratamiento en Servicios de Drogas y

Alcohol en relacién con su programa Prop. 36:

Inscribirse en un programa de tratamiento de SUD en el nivel de atencién

asignado adecuado.

Una vez matriculado, cumplir con los requisitos de tratamiento que incluyen:

O

O

Asistir a todas las sesiones individuales y de grupo.

Cumplimiento de requisitos de pruebas.

Presentar pruebas negativas (limpias).

Pruebas de drogas diluidas y otros dispositivos de trampas se
consideran como una prueba positiva.

Reportar y cumplir con los requisitos establecidos por Probacion.
Participar en el nivel de atencidén que se le ha prescrito. El nivel de
atencidn se ajusta segln sea necesario para satisfacer las necesidades
individuales (como tratamiento residencial o tratamiento de
desintoxicacién).

Evite delitos criminales adicionales de drogas o crimenes violentos
durante su tratamiento y/o el periodo de tiempo que usted estéd en

Probacién.

Notificar a Servicios de Drogas y Alcohol al transfiere a una instalacién
de tratamiento fuera del Condado, al inscribirse en esa instalacién, y
entregue confirmacién de inscripcidén a Servicios de Drogas y Aicohol.
Una vez que haya completado el programa fuera del Condado, notifique
a Servicios de Drogas y Alcohol la fecha de complecidn. (Consulte la
seccion de pago de este manual que le informa scbre la cobertura de

Medi-Cal fuera del Condado).
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Nota: Un delito puede ser recomendado o impuesto por la Corte, Probacién o
Servicios de Drogas y Alcohol. La corte revisard y determinard todas las
recomendaciones de la violacién. Por favor consuite con su abogado o el Defensor

del Publico para obtener mas informacion sobre las violaciones.

Informacion del Programa Pre-juicio Diferido (Antes DEJ)

Por favor lea esta seccidn si ha sido referido a Servicios de Drogas y Alcohol para

completar un programa Pre-juicio Diferido (PTD).

Cddigo Penal 1000 permite a individuos que han cometido ciertas ofensas criminales
de droga sin violencia, a ser elegibles a un programa PTD. Si la Corte lo ha referido

a Servicios de Drogas y Alcohol, fo siguiente es cierto de su Programa PTD:
» Usted fue puesto en probacion leve por un periodo de 18 meses por la Corte,

¢ Durante su audiencia, en lugar de (1) entrar en una declaracion de culpable o una
no declaracidn y (2) encarcelamiento, se le ofrecid la oportunidad de inscribirse
en un Programa de Tratamiento para Trastorno de Uso de Sustancias disefiado

para facilitar la sobriedad.

» Bajo el Pre-Juicio Diferido puede inscribirse en los servicios de tratamiento con
los Servicios de Drogas y Alcohol del Condado de San Luis Obispo, o con cualquier
otro proveedor de tratamiento de SUD aprobado por el Departamento de

Servicios de Atencion Médica.
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e Lo mas pronto que usted puede ser considerado para la complecion de Pre-uicio
Diferido, con cargos y probacién potencialmente despedidos, es de 12 meses

después que le otorgaron Pre-Juicio Diferido.

¢ Usted ha renunciado su derecho a un juicio como condicién de participar en Pre-
Juicio Diferido. Esto significa que, si usted fuera a fallar el programa de
tratamiento de trastorno de uso de sustancias, no tendra derecho a un juicio con
jurado cuando regrese a |a corte para continuar con el caso criminal y puede ser

sentenciado al termino de carcel original.

Es importante entender que la corte y los Servicios de Drogas y Alcohol trabajan en
colaboracidén para facilitar su éxito en el programa. Para completar Pre-Juicio
Diferido, usted debe terminar los siguientes requisitos de tratamiento como se indica

por Servicios de Drogas y Alcohot:

¢ Inscribirse en un programa de tratamiento de SUD en el nivel de atencidn

asignado adecuado.

¢ Una vez matriculado, cumplir con los requisitos de tratamiento que incluyen:

o Asistir a todas las sesiones individuales y de grupo.

Cumplimiento de requisitos de prueba.

C

o Presentar pruebas negativas {limpio).
o Pruebas de drogas diluidas y otros dispositivos de trampas se

consideran como una prueba positiva.

o Pagar todos los honorarios y cargos financieros en su totalidad o
proporcionar cobertura de Medi-Cal en el Condado de San Luis

Obispo.
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o Participar en el nivel de atencién que se le prescriba. Nivel de
atencién se ajusta segln sea necesario para satisfacer las
necesidades individualizadas (como tratamiento residencial o
tratamiento de desintoxicacion).

o Evite delitos criminales adicionales de drogas o c¢rimenes violentos
durante su tratamiento y durante el periodo de despido temprano
de doce meses. Delitos criminales adicionales pueden invalidar su

elegibilidad para el PTD.

o Notificar a Servicios de Drogas y Alcohol al transfiere a una
instalacién de tratamiento fuera del Condado, al inscribirse en esa
instalacion, y entregue confirmacién de inscripcién a Servicios de
Drogas y Alcohol. Una vez que haya completado el programa fuera
del Condado, notifique a Servicios de Drogas y Alcohol la fecha de
complecion. (Consulte la seccién de pago de este manual que le

informa sobre la cobertura de Medi-Cal fuera del Condado).

NOTA: Si alguno de los requisitos de tratamiento anterior no se sigue, se puede
recomendar una violacidn por falta de cumplimiento por la Corte o Servicios de
Drogas y Alcohol. La corte revisara y tomara una determinacion final con respecto a
las violaciones y/o la revocacion de las recomendaciones. Por favor consultar con su

abogado y/o defensor publico para mas informacién sobre las violaciones.
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Servicios de Apoyo de Recuperacion

Servicios de apoyo de recuperacién son importantes para su recuperacion a largo
plazo y su bienestar. En cuanto el cliente completa el tratamiento, se le conecta con
Servicios de Apoyo de Recuperacidn para construir conexiones entre la comunidad
de recuperacion y para desarrollar estrategias de autocuidado para prevenir recaida.
Clientes pueden acceder a servicios de apoyo de recuperacién necesarios después
de su curso de tratamiento. Servicios de apoyo de recuperacidn estan disponibles
para clientes si ellos han recaido, han sido tentados, o como medida preventiva para
prevenir la recaflda. Es facil y voluntario regresar a servicios para mantener la

sobriedad y la recuperacion.

Servicios de apoyo de recuperacion postratamiento incluyen la disponibilidad de
consejeria de grupo, consejeria individual, manejo de casos y servicios de compafiero
a compafiero (peer-to-peer). Durante la fase final del tratamiento, Servicios de
Apoyo de Recuperacion serd discutidos y ofrecidos como parte de su planeacién de
despedida y recuperacién. Servicios de Drogas y Alcohol puede también dar un
seguimiento con usted o su familiar después de la cumplir con el tratamiento, con

respecto a |los servicios postratamiento.

Transporte

Miembros de CenCal Health (Asegurador de Medi-Cal del Condado del San Luis

Obispo) pueden ayudarle con el transporte hacia el Tratamiento de Drogas y Alcohol.
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Los miembros pueden contactar el Sistema de Transito de Ventura al (855) 659-4600

o al Departamento de CenCal Health de Servicios de Miembros al 1 (800) 814-1861

para preguntar acerca de la elegibilidad.

Cédigo de Conducta de Personal

Servicios de drogas y Alcohol tiene un Cédigo de Conducta escrito que pertenece ay

es conocido por el Personal, Empleados Pagados, Voluntarios y el Consejo de

Administracién y Miembros del Consejo Consultivo Comunitario. El cédigo de

conducta incluye las pdlizas del programa con respecto a los siguiente:

Uso de alcohol y/u otras drogas en las instalaciones y fuera de las instalaciones
Limitaciones de las relaciones personales con clientes

Prohibicion de contacto sexual con clientes/ex clientes

Acoso sexual

Discriminacidn ilicita

Conflicto de intereses

Confidencialidad

Usted puede encontrar que el Codigo de Conducta para la Agencia de Salud Publica

del Condado de San Luis Obispo en el Centro de Informacién del Cliente en cada

pasillo de la clinica.
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